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I. 

Aus  der  Kinderklinik  zu  Heidelberg. 

lieber  Phosphaturie. 

Von 

FRANZ  SOETBEER. 

In  neuerer  Zeit  ist  von  verschiedenen  Autoren  ein  Symp- 
iomenkomplex  beschrieben  worden,  der  sich  in  mehr  oder  weniger 
grosser  klinischer  Mannigfaltigkeit  um  das  Hauptsymptom  der 
Ausscheidung  eines  bei  der  Entleerung  stark  getrübten  Urins 
gruppiert.     Man  hat  die  Erkrankung  Phosphaturie  genannt. 

P  f  e  i  f  f  e  r  betrachtet  sie  als  StoflFwechselanom  alie  inPentzoldt- 
Stintzing's  Handbuch  der  Therapie.  Pey er^)  sieht  sie  als  Nieren- 
Neorose  an.  Senator  bezeichnet  sie  in  seinem  Handbuch  der 
Nierenkrankheiten  als  höchst  unsicheres  und  unerforschtes  Krank- 
heitsbild. Auch  Minkowski  in  Leyden's  Handbuch  beschäftigt 
sich  mit  deutlichem  kritischeu  Unbehagen  mit  dieser  Erkrankung. 
^Ob  man  thatsächlich  berechtigt  ist,  von  einer  solchen  krank- 
haften Phosphaturie  zu  sprechen,  ist  zum  mindesten  sehr  fraglich.** 
(pag.  550.)     Andere  Autoren  schliessen  sich  ihm  an. 

Man  hat,  mit  Ausnahme  der  Peyer'schen  Monographie,  bei 
allen  Autoren  den  Eindruck,  als  betrachteten  sie  den  äusserst 
ungenau  umschriebenen  Symptomenkomplex  noch  nicht  als  ab- 
geschlossenes Krankheitsbild.  Peyer  allein  kommt  nach  Zu- 
sammenstellung von  14  mehr  oder  weniger  gut  beobachteten  Fällen 
zu  dem  Schluss,  eine,  wenn  auch  nicht  eng  begrenzte,  so  doch 
typische  Krankheitsform  vor  sich  zu  haben,  und  bezeichnet  einen 
Symptomenkomplex  von  den  verschiedensten  neurasthenischen 
Symptomen,  die  besonders  die  Urogenital -Sphäre  betreffen,  in 
Verbindung  mit  der  Entleerung  eines  Harns  mit  reichlichem 
Gehalt  an  neutralen  und  basischen  Phosphaten  als  Phosphaturie. 


»)  Peyer,  Die  Phosphaturie.    Volkm.  Vortr.     336.     1889. 
Jabrboch  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.    LVI,     1.  1 


2  Franz  Soetbeer: 

Die  Eranklieit  selbst  klassificiert  er  wegen  ihrer  Begleitsymptome 
als  Nieren-Nearose. 

YoD  Eindem  führt  Peyer  einen  Fall  an,  ein  Kind  Ton 
1^/4  Jahren  mit  Phosphatarie  aas  der  medizinischen  Poliklinik 
zu  Zürich. 

Aas  der  Krankengeschichte  dieses  Kindes  entnehme  ich, 
dass  es  Sparen  von  Rachitis,  Prurigo,  Obstipation,  starke  Enaresis 
noctama  and  Phosphatniederschlag  im  Harn  hatte.  Das  Aaf- 
treten  der  Phosphatarie  soll  angeblich  mit  einer  Kur  gegen 
Oxyuren  begonnen  haben.  Der  Urin  wurde  trübe,  das  Kind 
launenhaft,  appetitlos  and  durstig,  dabei  kam  es  natürlich  herunter. 
Von  Schmerzen  beschreibt  Peyer  nichts.  Auf  roborierende  Be- 
handlung wurde  das  Kind  kraftiger  und  „die  Phosphaturie  hat 
sich  bedeutend  vermindert^.  Genauere  Angaben  über  den  Modus 
dieser  Verminderung,  die  Diät  etc.  fehlen  leider. 

Weitere  Nachforschungen  in  der  Litteratur  ergaben,  dass 
Beobachtungen  an  Kindern  überhaupt  nicht  gemacht  sind.  Das 
Gerhardt'sche  Handbuch  erwähnt  kein  ähnliches  Krankheitsbild, 
und  das  neuere  Handbuch  von  Grancher  kennt  auch  nicht  das 
Bild  der  Phosphaturie  bei  Kindern,  obwohl  die  ersten  Beob- 
achtungeo  über  diese  Zustände  in  Frankreich  gemacht  sind. 

Im  Jahre  1887  veröffentlichte  ein  Engländer  Ch.  H.  Ralfe 
im  Laneet  eine  Abhandlung,  die  die  bis  dahin  beobachteten  Fälle 
in  2  Klassen  schied  und  den  Ausdruck  Phosphaturie  reservierte  für 
Fälle  mit  nicht  vermehrter  Phosphorsäure- Ausscheidung,  sondern 
allein  mit  Phosphatniederschlägen  im  Harn.  Den  mit  vermehrter 
Phosphorsäure  -  Ausscheidung  dagegen  ein  hergehen  den  Symp- 
tomenkomplex bezeichnete  er  als  Phosphat-Diabetes.  Seine  Ab- 
handlung beschäftigt  sich  nur  mit  der  letzteren  Krankheit.  Ebenso 
die  Arbeit  von  Teissier^),  die  daher  hier  für  uns  kein  Interesse 
hat.  Robin^)  dagegen  beschreibt  Symptome,  die  viel  Aehnlichkeit 
mit  dem  von  uns  beobachteten  Falle  haben,  eine  Untersuchung  des 
Harns  hat  nicht  stattgefunden.  Rob  in  nennt  die  beobachtete  Krank- 
heit „Phosphaturie  terreuse".  Daraus  kann  man  wohl  schliessen, 
dass  er  den  durch  Erdphosphate  getrübten  Urin  vor  sich  hatte. 
Wie  die  Ueberschrift  seiner  Abhandlung  zeigt,  legt  er  nicht  das 


^)  Teissier,  Do  la  Phosphaturie  a  forme  Diabetique.  Lyon  med. 
26.     1875. 

>)  liobin,  La  Phosphaturie  terreuse  des  Dyspeptiques.  Bull,  therapeut. 
30.  Dec.  1900. 


üeber  Phosphaturie.  3 

Hauptgewicht  auf  die  nervösen  Symptome,  sondern  auf  die  be- 
gleitenden dyspeptischen.  Er  unterscheidet  zwei  Formen:  Bei 
der  schweren  findet  er  Pbosphatsteine;  sie  kann  hier  wohl  aus- 
scheiden. Bei  der  leichteren  beobachtet  er  Schmerzen  in  Lenden- 
und  Blasengegend,  Blasentenesmus,  neurasthenische  Beschwerden, 
Puls  verlangsamung,  Palpitationen,  Dyspnoe,  profuse  Seh  weisse, 
Kältegefühl,  Mattigkeit,  blasse  Gesichtsfarbe,  vom  Magen  aus 
saures  Aufstossen,  Krämpfe,  Magenschmerzen. 

Es  muss  bei  TJeberlegung  der  einschlägigen  physiologischen 
Verhältnisse  als  äusserst  plausibel  erscheinen,  dass  mit  Störungen 
<ler  Magensaftsekretion  Störungen  der  Aciditätsverhältnisse  des 
Harns  einhergehen.  Die  im  Magen  producierte  freie  Salzsäure 
lässt  das  Blut  stärker  alkalisch  zurück;  das  Alkali  tritt  in  den 
Harn  über,  ehe  die  Salzsäure  wieder  aus  dem  Darm  resorbiert 
und  wieder  durch  die  Niere  auch  in  den  Harn  ausgeschieden  ist. 
Das  ist  ein  physiologischer  Vorgang,  der  sich  in  einer  alkalischen 
Harnportion  nach  einer  grösseren  Mahlzeit  äussert.  Wenn  nun 
Unregelmässigkeiten  und  Störungen  in  der  Magen-  und  Darm- 
verdauung eintreten,  liegt  es  sehr  nahe,  dass  auch  die  Alkalescenz 
<les  Harnes  grobe  Unregelmässigkeiten  zeigt. 

Wir  haben  dann  die  Phosphaturie  terreuse  des  Dyspeptiques 
Robin's. 

Von  deutschen  Autoren  liegt  noch  eine  einzige  kurze  Unter- 
suchung von  Sendtner^)  aus  dem  Jahre  1888  vor.  Der  Autor 
untersuchte  den  anfallsweise  stark  getrübten  Harn  mehrerer 
Patienten  und  fand  in  diesen  Portionen  grössere  Kalkmengen  bei 
normalen  Phosphorsäuremengen.  Er  verrechnete  dann  nach  meiner 
Ansicht  mit  Unrecht  die  erhaltene  Kalkmenge  auf  die  Urin-Tages- 
menge und  erhielt  so  sehr  hohe  Kalkwerte.  Angaben  über  Nahrung 
und  längere  Beobachtungen  liegen  nicht  vor. 

Das  sind  sämtliche  positive  Grundlagen  für  die  als  Phosphat- 
urie bezeichnete  Krankheit.  Mir  scheint,  dass  man  kein  Recht 
bat,  von  einer  Krankheit  als  solcher  bis  jetzt  zu  sprechen. 

Wir  wollen  versuchen,  durch  die  sorgfältige  Beschreibung 
und  chemische  Analyse  eines  Falles  von  durch  Erdphosphatc 
getrübter  Urinabsonderung  mit  ähnlichen  Symptomen,  wie  sie 
Hob  in  beschreibt,  den  Grund  zu  legen  für  ein  Krankheitsbild, 
das  vielleicht  Anlass  giebt  für  VeröflFentlichung  ähnlicher  Beob- 
achtungen. 


')  Sendtner,  Münch.  med.  Wochenschrift.     1888.     No.  40. 
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Es  wird  vielleicht  auf  Grund  eines  späteren  grösseren  Materials 
gelingen,  einzelne  Symptomenkomplexe  um  die  Phosphattrübung 
des  Harns  zu  gruppieren  und  so  aus  diesen  fluktuierenden  Zu- 
ständen charakteristische  Krankheitsbilder  zusammenzustellen. 

Ende  April  1900  wurde  der  Kinderklinik  ein  Mädchen  Ton  6  Jahren 
eingeliefert,  das  an  unerträglichen  Schmerzattaquen,  die  es  in  den  Leib 
lokalisierte,  leiden  sollte.  —  Die  nähere  Untersuchung  ergab  folgenden 
Befund  (Dr.  Nohl): 

Anna  Braun,  6  Jahre  alt. 

Grossmutter  mütterlicherseits  an  Typhus  gestorben,  die  anderen  Gross- 
eltern leben  und  sind  gesund,  ebenso  die  Eltern. 

4  Kinder  unter  einem  Jahr  gestorben,  keine  Aborte  der  Frau. 

3  sind  ganz  gesund. 

Fat.  wurde  ein  Jahr  von  der  Mutter  gestillt  und  war  immer  gesund. 
Im  Jahre   1899  Masern. 

Nach  Ablauf  der  Masern,  Weihnachten  1899,  klagte  Fat.  über  starke 
Schmerzen  im  Kopf,  geringere  im  Leib.  Die  Schmerzen  waren  anfallsweise^ 
oft  stundenlang,  manchmal  auch  kürzer.  In  den  Fansen  zwischen  den 
Attaquen  völliges  Wohlbefinden.  Appetit,  Spiellust.  Kein  Erbrechen,  kein 
Schwindel,  keine  Convulsionen.     Bewusstsein  wohlerhalten,  nie  Fieber. 

März  1900  unter  Zunahme  der  Häufigkeit  der  AnHllle  trat  tägliches 
Erbrechen  gleich  nach  dem  Essen  ein.  Nach  dem  Brechen  ass  Fat.  sofort 
wieder. 

Mitte  April  Wurmkur.     15  Ascariden  gingen  ab. 

Dann  seltneres  Erbrechen  von  Schleim.  Die  Schmerzattaquen  bleiben. 
Die  Schmerzen  im  Leib  wechseln  mit  denen  im  Kopf.  Stirnkopfschmert, 
unerträgliches  Stechen  im  Abdomen  um  den  Nabel  hemm.  Fat.  schreit  laut 
während  des  Anfalls.  Seit  8  Tagen  auch  in  der  Nacht  Schmerzen,  die  sich 
mehr  im  Leib  und  Rücken  zeigen.  In  der  Nacht  vor  der  Aufnahme  unaufhöi^ 
liehe  Schmerzen  heftigster  Art,  besonders  im  Rücken.  Fat.  sucht  sie  zu 
lindern  durch  starke  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule,  sie  liegt,  wie  der  Vater 
schildert,  in  einer  Art  arc  de  cercle-Stellung  über  den  beiden  ausgestreckten 
Armen  des  Vaters  und  schreit  laut,  weint  nicht.  Nie  Gelbwerden,  Stuhl 
angeblich  regelmässig   und   geformt. 

Status  praesens:  Seinem  Alter  entsprechendes  Kind  von  geringer  Musku- 
latur und  wenig  Fettpolster.  Haut  bleich,  keine  Oedeme.  Oft  profuse 
Schweisse.  Drüsen:  Submax.  kirschengrosse,  harte  Drüsen.  Cervical:  erbsen- 
grosse,  harte  Drüsen.  Axillardrüson  links  erbseugross,  hart  in  grösserer  Anzahl 
fühlbar.  Schleimhäute:  Conj.  und  Mundschleimhaut  bleich.  Kein  Ausflass 
aus  Nase  und  Ohren.  Zunge  feucht,  massig  belegt.  Rachen  ohne  Befund. 
Keine  Colpitis.  Knochen:  Schädel  51  cm  symmetrisch,  ganz  leichter 
Rosenkranz.     Zähne:  20  gut  gestellt.     Wirbelsäule  ohne  Befund. 

Lunge:  Thorax  schmal,  lang,  geringe  Atbembeschleunigung  ohne  An- 
strengung, 30  in  der  Minute,  nirgends  Nachschleppen.  Grenzen:  6.  Rippe, 
12.  Rippe.  Nirgends  Dämpfung,  überall  verschärftes  Vesiculär-Atbmen* 
Herz:  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  fühlbar,  1  cm  ausserhalb  der  Mam.- 
Linie.      Grenzen:    Rechter  Rand    des    Stcrnums    2.  Rippe,    6.  Rippe.     Erster 
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Ton  an  der  Spitze  unrein,  2.  Aortenton  stark  accentuiert.  Aktion  kräftig 
regelmässig,  beschleunigt.  Puls  128,  klein,  weich.  Abdomen  sehr  flach, 
deutliche  abdominale  Athmung,  bei  der  Exspiration  peristaltische  Figuren, 
weich.  Leber  1  Finger  breit  über  den  Rippenbogen  percutorisch  und 
palpatorisch  nachweisbar.  Rand  scharf  und  hart.  Kein  Milztumor.  Bei 
tiefer  Palpation  des  Leibes  gelangt  man  leicht  auf  die  Wirbelsäule.  Der 
Druck  nicht  abnorm  schmerzhaft.  Keine  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Partien  des  Abdomens.    Stuhlgang:  geformt. 

Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  schwach  sauer,  stets  gleichmässig 
getrübt.  Spärliche  Leucocyten  und  Erytrocjten,  keine  Cylinder,  vereinzelte 
Epithelien  der  Harnwege.  Reichliches  Phosphat-Sediment.  (Mikroskopische 
Untersuchung.) 

Nervensystem:  Nirgends  Spasmen  oder  Lähmungen.  Pupillen  gleich 
weit,  prompt  reagierend  auf  Licht  und  Accommodation.  Zunge  leicht  nach 
rechts  abweichend  vorgestreckt.  Keine  Steigerung  der  Sehnenrefleze,  keio 
Tremor,  keine  Ataxie.  Gang  sicher.  Keine  Druckpunkte,  Sensibilität  intakt. 
Aengstliche  Aufgeregtheit,  keine  Spiellust,  überreifer  ernster  Gesichtsaus- 
druck.   Beantwortet    ihrem  Alter  entsprechende  Fragen  richtig. 

Ich  habe  diesen  Status  absichtlich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  hier 
znr  Aufbewahrung  niedergelegt,  weil  bei  der  mangelhaften  Klarheit  des 
Krankheitsbildes  eine  genaue  objektive  Beschreibung  für  spätere  Untersucher 
grossen  Nutzen  hat. 

Am  5.  Mai  wird  ein  Schmerzanfall  beschrieben: 

Dauer  1  Stunde  mit  kurzen  Unterbrechungen.  Pat.  fängt  erst  an,  ca. 
15 — 20  Minuten  leise  zu  ächzen,  dann  geht  das  Aechzen  in  lautes  Weinen 
über.  Pat.  zieht  die  Beine  an  den  Leib,  zieht  den  Leib  stark  ein,  krümmt 
die  Wirbelsäule  stark  lordotisch.  Die  Hände  presst  sie  auf  den  Leib.  Pat. 
schreit  so  15—20  Minuten,  dann  wieder  leises  Jammern,  schliesslich  schläft 
sie  wieder  ein.  Noch  mehrere  Schmerzattacken  werden  beobachtet,  wobei 
man  jedoch  den  Eindruck  eines  wirklich  unerträglichen  Schmerzes  nicht  ge- 
winnen kann. 

Massage  des  Leibes,  die  auch  kräftig  ausgeführt,  nicht  schmerzhaft 
ist,  bringt  die  Schmerzen  in  kürzester  Zeit  zur  Ruhe.  Allerdings  kehren  sie 
bald  wieder.  Die  Schmerzen  werden  bald  in  den  Rücken,  bald  in  den  Leib 
bald  an  das  linke  Schultorblatt  verlegt.  Schwache  Faradisation  wirkt  auf 
die  Schmerzen  wie  Massage.  Ab  und  zu  dünubreiiger  Stuhl  mit  etwas 
Schleim,  manchmal  geringe  Blutbeimengung,  dann  wieder  geformten  Stuhl 
mit  wenig  Schleim. 

Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  und  Photographie  ergiebt  kein 
sicheres  Ergebnis.    (Verdacht  auf  Nierenstein.) 

Pat.  wurde  nun  zu  den  nachfolgenden  Versuchen  auf  ein  Privatzimmer 
mit  der  Kontroll-Patientin  verlegt.  Die  Behandlung  bestand  in  sorgfältiger 
Diät,  Massage,  Kartoffelbreiumschlägen  um  Bauch  und  Rücken.  Die  Anfälle 
verloren  sich,  und  Pat.  konnte  bald  das  Bett  verlassen,  der  Urin  blieb  trüb. 
Fat.  nahm  3  kg  an  Gewicht  zu  und  wurde  am  22.  Juli  mit  der  Weisung, 
täglich  einige  Salzsäure-Tropfen  zu  nehmen,  entlassen. 

Pat»  kommt  als  völlig  gesundes  Kind  mit  klarem  Harn  ca.  1  Jahr  später 
xum  Besuch  in  die  Klinik. 
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Als  hervorstechende  Symptome  sind  aus  der  Kranken- 
geschichte hervorzuheben:  Die  Schmerzattaqaen,  der  Dickdarm- 
katarrh, die  Ernährungsstörung  und  die  Beschaffenheit  des  Harns. 

Wir  haben  den  Zustand  der  Patientin  so  beschrieben,  wie 
er  sich  uns  darstellte,  er  passt  zu  keinem  der  in  der  Peyer'schen 
Monographie  beschriebenen  Krankheitsbilder.  Die  Aetiologie  der 
Schmerzattaquen  blieb  dunkel,  keinerlei  nervöse  Symptome  wiesen 
auf  eine  Erkrankung  des  Ruckenmarks  und  keinerlei  Symptome 
von  Seiten  der  Leber  oder  anderer  innerer  Organe  traten  auf, 
die  diese  merkwürdigen,  unregelmässig  lokalisierten  Schmerz- 
attaquen erklärt  hätten.  Es  bleibt  also  eine  offene  Frage,  ob 
diese  Schmerzanfalle  als  wirklich  irradiierende  Schmerzen  von 
der  Niere  bei  der  Ausscheidung  des  unzweckmässigen  Harns  zu 
betrachten  sind  oder  ob  wir  sie  mit  der  Haltung  des  Kindes 
zusammengenommen  (arc  de  cercle)  als  Ausdruck  einer  kindlichen 
Neurose  betrachten  wollen.  Eine  besonders  starke  Trübung  des 
Harns  nach  oder  bei  den  Schmerzattaquen  wurde  nicht  beobachtet. 
Jede  Harnportion  bei  Nacht  und  bei  Tage  war  stark  getrübt  von 
Phosphaten  meistens  schon  beim  Entleeren  des  Urins. 

Um  dieses  Symptom  der  Urinveränderung  konzentrierte  sich 
begreiflicherweise  unser  Interesse.  Ich  folgte  gerne  einer  Auf- 
forderung meines  Chefs,  diese  Verhältnisse  einer  genaueren  Unter- 
suchung zu  unterziehen.  Es  war  die  Möglichkeit  zu  prüfen,  aus 
dem  Studium  des  abnormen  Urins  ein  Verständnis  des  ganzen 
Krankheitsbildes  zu  gewinnen. 

Es  war  bei  einfacher  Ueberlegung  klar,  dass  die  Trübung 
des  Urins,  der  Ausfall  der  Phosphate  oder  die  Bildung  eben 
dieser  Formen  von  schwer  löslichen  Phosphaten  nur  von  einer 
Aciditäts- Anomalie  des  Harns  herrühren  konnte.  Der  Harn 
musste  alkalischer  sein  als  normaler  Harn  oder  wenigstens  eine 
grössere  Menge  von  Erdalkalien  enthalten. 

Um  diese  Verhältnisse  genau  zu  untersuchen,  verglich  ich 
die  Exkremente  der  Patientin  mit  dem  Harn  und  Kot  einer 
gleich  schweren  gesunden  Controllperson,  die  ich  genau  gleich 
und  gleichzeitig    ernährte    bei  völliger  Bettruhe  beider  Personen. 

« 

Versuchs an Ordnung: 

Beide  Fat.  in  Bettruhe  in  einem  Zimmer  allein,  mit  Schwester,  £is- 
schrank  im  Zimmer.  Der  Urin  wurde  in  reinen  Töpfen  aufgefangen,  sofort 
in  grosse  Glasgeffisse  mit  eingeschliffenem  Deckel  nach  Zusatz  von  einem 
Theelöffel  Chloroform    gegossen    und  im  Eisschrank  aufbewahrt.     Der  Stuhl 


lieber  Phosphaturie.  i 

wurde  in  kleine  Glasgefasse  (getrogen)  mit  eingeschliffenem  Deckel  gethan, 
wurde  in  den  Gefässen  feucht  gewogen,  dann  unter  Alkohol  bis  zur  Trocknung 
aufbewahrt. 

Zur  Abgrenzung  des  Stuhls  auf  eine  Ttägige  Periode  wurde  Kohle 
genommen,  die  in  Oblate  (1  g)  am  Abend  vor  Beginn  und  zum  Schluss  des 
Versuchs  gegeben  wurde. 

Beide  Pat.  erhielten  nun  quantitativ  genan  gleiche  Nahrungs-  und 
Getränke-Portionen  zur  selben  Zeit.  Es  glückte,  beiden  die  gleiche  Menge 
beizubringen,  sie  assen  die  mittleren  Portionen  völlig  auf. 

Die  Nahrung  bestand  aus  1  I  Milch,  4  Brötchen,  1  £i,  100  g  Kalb- 
fleisch, 250  g  Reis-,  Gries-  oder  Kartoffelbrei. 

Nach  5  Vortagen  wurde  mit  dem  Vergleich  der  Aschen- 
bestandteile  und  des  Ammoniaks  der  beiden  Harne  begonnen. 

Beide  Harne  zeigten  nicht  absolut  gleiche  Zahlen  für  die 
einzelnen  Aschenbestandteile,  doch  waren  die  Zahlen  ebenso  wie 
die  Gesamtstickstoffzahlen  fast  annähernd  gleich,  während  die 
Zahlen  für  den  Kalk  gänzlich  differierten.  Sämtliche  Bestandteile 
wurden  nur  an  2  Tagen  untersucht,  während  die  Werte  für 
CaO  und  Phosphorsäure  über  6  Tage  bestimmt  wurden.  — 
Sämtliche  Zahlen  sind  in  Tabelle  I  vereinigt,  Tabelle  H  zeigt 
den  Bestand  des  Kotes  an  Phosphorsäure  und  CaO  aus  einer 
Mischprobe  des  Trockenkots  der  Ttägigen  abgegrenzten  Masse 
bestimmt  und  auf  1  Tag  berechnet.  Tabelle  HI  bringt  die  Werte 
für  die  tägliche  Ausscheidung  von  Kalk  und  Phosphorsäure  von 
6  Tagen,  zugleich  den  Durchschnitt  für  einen  Tag. 

Aus  Tabelle  I  ersehen  wir,  dass  die  Acidität  beider  Harne 
ungefähr  die  gleiche  ist.  Die  Werte  für  sämtliche  Basen  und 
Säuren  sind  annähernd  gleich,  mit  Ausnahme  der  Werte  für  den 
Kalk.  Auf  Tabelle  HI  haben  wir  die  Werte  von  Kalk  und 
Phosphorsäure  von  6  Tagen  zusammengestellt.  Während  bei  der 
Phosphorsäure  die  Durchschnittswerte  für  einen  Tag  nur  um 
0,066  zu  Gunsten  der  Kontrolle  differieren,  findet  sich  bei  dem 
Vergleich  der  Kalkwerte  eine  Differenz  von  0,263  g  zu  Gunsten 
der  Patientin.  Die  an  Phosphaturie  leidende  Person  scheidet  also 
täglich  0,263  g  Kalk  mehr  aus,  als  eine  ebenso  ernährte 
Kontrollperson,  das  ist  269%  mehr. 

Woher  stammt  dieses  mehr  an  Kalk?  Ist  es  ein  Bestand- 
teil des  Körpers  oder  ist  von  dem  Kalk  des  intermediären  Stoff- 
wechsels ein  grösserer  Anteil  in  den  Harn  gegangen? 

Es  ist  nötig,  hier  die  Lehre  der  Kalkresorption  kurz  zu 
rekapitulieren.  Nach  unsern  heutigen  Anschauungen  wird  der 
Kalk  in  den  oberen  Dünndarmpartien  resorbiert  und  gelangt  dann 
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auf  dem  Wege  des  Kreislaufs  zum  kleineren  Teil  in  die  Niere^ 
zum  grösseren  Teil  in  den  Dickdarm,  wo  er  mit  den  Faeces  aus- 
geschieden wird» 

Wir  haben  daraufhin  die  Faeces  auf  ihren  Kalkgehalt  unter- 
sucht und  fanden  als  Mittel  von  7  Tagen  bei  der  Patientin  eine 
tägliche  Kalkausscheidung,  die  um  0,31  g  kleiner  war  als  die  der 
Kontrolle.  Wir  ersehen  daraus,  dass  der  Kalk,  der  als  Plus  im 
Urin  erscheint,  ein  Bestandteil  des  Nahrungskalkes  ist,  der,  ent- 
gegen der  physiologischen  Gepflogenheit,  nicht  in  den  Dickdarm 
ausgeschieden  wurde,  sondern  den  Weg  in  die  Niere  wählte. 

Wir  sehen  fem  er  aus  der  Tabelle  II,  dass  das  Plus  an  Kalk 
im  Kot  bei  der  Kontrolle  als  wasserlöslicher  Kalk  erscheint;  dieser 
Umstand  wirft  ein  interessantes  Licht  auf  die  Grösse  des  Kalk- 
anteils, der  sich  am  intermediären  Stofl^wechsel  beteiligte  und  den 
Rest,  der  inaktiv  oder  unlöslich  im  Darm  zurückblieb.  —  Ob 
diese  Anschauung  richtig  ist  oder  ob  sich  bei  den  weiteren  Säuren 
und  Basen  im  Kot  die  Verhältnisse  noch  mehr  komplizieren,  kann 
ich  aus  den  vorliegenden  Untersuchungen  nicht  entscheiden.  Die 
Zahlen  für  die  Phosphorsäure  in  Harn  und  Kot  zeigen,  dass  dieser 
Stoff  an  dem  Auftreten  der  Krankheitssymptome  nicht  beteiligt  ist. 

Es  steht  also  fest,  dass  im  vorliegenden  Falle  der  Kalk  in 
grösserem  Masse  im  Urin  ausgeschieden  wird.  Und  zwar  ist  das 
Verhältnis  von  F^O^  :  CaO  bei  der  Kontrolle  wie  12:  1,  bei  der 
Patientin  wie  4:1. 

Aus  dem  letzteren  Verhältnis  erklärt  sich  leicht  die  Bildung 
des  Niederschlags. 

Der  Ueberfluss  an  Erdalkalien  begünstigt  natürlich  die 
Bildung  der  schwer  löslichen  neutralen  und  alkalischen  Phosphate 
im  Urin. 

Geschieht  diese  Ausscheidung,  weil  die  Nieren  abnorm  durch- 
lässig für  den  Kalk  sind,  oder  geschieht  es,  weil  der  Kalk  nicht 
in  den  Dickdarm  ausgeschieden  werden  kann? 

Ich  neige  mehr  zu  letzterer  Ansicht.  Die  Nierenthätigkeit 
ist  völlig  intakt,  alle  Stoffe  werden  regelmässig  ausgeschieden, 
kein  Eiweiss  ist  im  Harn.  Man  müsste  schon  wie  beim  Phloridzin 
Diabetes  eine  isolierte  Durchlässigkeit  für  einen  Stoff  annehmen. 
Ob  aber  beim  Phloridzin  Diabetes  nicht  auch  Unregelmässigkeiten 
in  der  Ausscheidung  der  Mineralbestandteile  oder  der  organischen 
Bestandteile  neben  der  Zuckerausscheidung  auftreten,  hat  meines 
Wissens  bis  jetzt  niemand  untersucht.  Ich  halte  es  für  eine  sehr 
komplizierte  Anschauungsweise,  anzunehmen,  dass  das  Nieren- 
parenchym bei  der  Phosphaturie  den  Kalk  abnorm  stark  secerniert. 
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Einfacher  und  auch  mit  den  klinischen  Symptomen  unseres 
und  der  anderen  beobachteten  Fälle  besser  übereinstimmend,  halte 
ich  die  Ansicht,  dass  die  Dickdarmwand  den  Kalk  nicht  mehr 
zurucklässt.  Wir  haben  bei  unserer  Pat.  einen  Dickdarmkatarrh 
konstatiert,  ebenso  hatten  eine  Anzahl  der  Pat.  Peyer's  und 
besonders  Robin's  „dyspeptische  Erscheinungen".  Starke  aus- 
gesprochene Dickdarmkatarrhe  werden  leicht  diagnosti eiert,  aber 
eine  grosse  Anzahl  von  Dickdarmerkrankungen,  wo  nur  bei  ge- 
nauster Kontrolle  man  Schleimuberzüge  über  den  Stuhl  findet 
und  eigentlich  immer  nur  durch  eine  akute  Exacerbation  auf  das 
Bestehen  des  Katarrhs  aufmerksam  gemacht  wird,  werden  über- 
sehen. 

Alle  unsere  Stuhluntersuchungen  sind  doch  noch  äusserst 
primitiv,  da  kann  es  sehr  gut  sein,  dass  uns  zahlreiche  feinere 
Erkrankungen  der  Schleimhaut  noch  völlig  entgehen. 

Hier  aber  sind  derartige  Beschränkungen  nicht  einmal  nötig, 
wir  haben  in  der  That  den  Dickdarmkatarrh  und  können  ihn  zur 
Aufklärung  unserer  Beobachtungen  herbeiziehen. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  im  vorliegenden  Fall  die  Er- 
krankung diesen  Weg  genommen  hat,  ohne  das  als  allgemeinen 
aetiologischen  Faktor  der  Phosphaturie  aufstellen  zu  wollen. 
Weitere  Beobachtungen  müssen  auch  diesen  Punkt  aufklären. 
Ob  die  übrigen  nervösen,  vasomotorischen  und  dyspeptischen 
Erscheinungen  einfach  aus  dem  veränderten  Kalkstoffwechsel  zu 
erklären  sind,  erscheint  mir  höchst  unglaubwürdig,  Ursache  und 
Wirkung  sind  hier  nicht  zu  erkennen.  Die  Schmerzattaquen 
scheinen  mir  durch  den  unzweckmässigen  Urin  w'ohl  als  Nieren- 
schmerzen, die  irradiierten,  aufgefasst  werden  zu  können,  doch 
kann  man  auch  hier  nicht  über  die  Vermutung  hinausgehen. 

Sicher  ist  konstatiert,  dass  das  charakteristische  Haupt- 
symptom, der  trübe  Harn,  durch  seinen  abnormen,  aus  den 
Nahrungsstoffen  stammenden  Kalkgehalt  erzeugt  wird. 


Tabelle  I. 

Urinbestandteile  in  g. 


Dat. 

ürin- 
Menge 

Ges. 

N. 

^^'    (Na+K)Cl 

CaO 

MgO    P,05 

Cl        SO, 

Pat.  25.  5. 

Contr. 
Pat.  26.  5. 

Contr. 

970 

980 

965 

1055 

10,21 

9,66 

11,44 

10,22 

0,57 
0,52 
0,64 
0,614 

7,124 
6,5 
7,15 
7,59 

0,8822 
0,118 
0,399 
0,149 

0,054 
0,068 
0,12 
0,096 

1,649 
1,676 
1,687 
1.78 

4,569 
4,357 
4,31 
4,79 

2,11 
1,97 
2,43 
2,16 

10 


Franz  Soetbeer:  Ueber  Phosphatiirio. 


Tabelle  II. 

Kotmenge  von  7  Tagen. 


CaO 

P.O, 

In  Wasser  lösl. 
Kalk 

In  HCl  lösl.  Kalk 

Pat. 

CoDtr. 

Pat.           CoDtr. 

Pat. 

Contr. 

Pat. 

CoDtr. 

10,55 

12,74 

11,88          11,75 

1 

0,26 

2,17 

10,22 

10,22 

Kotmenge  von  1  Tag. 


CaO 

P.Os 

In  Wasser  lösl. 
Kalk 

In  HCl  lösl.  Kalk 

Pat. 

Contr. 

Pat. 

Contr. 

Pat. 

Contr. 

Pat.          Contr 

1 

1,51 
—  0,31 

1,82 

1,69 

1,68 

0,037 

0,31 

1,46 

1,46 

Ges.  Kot-Menge  Pat.      =  441,89  g  feucht. 

=  117,93  g  trocken. 
Ges.  Kot-Menge  Contr.  =  300.41  g  feucht 

99,7     g  trocken. 
Die  Kontrolle  hatte  im  Kot  täglich  0,31  g  CaO  mehr. 
Die  Kontrolle  hatte  im  Kot  täglich  0,273  g  in  Wasser  lösl.  Kalk  mehr. 


Tabelle  III. 

Phosphorsäure  und  Kalk  im  Urin  pro  Tag  in  g. 


P«Os 

in  g 

Pat. 

Contr. 

1,579 

1,769 

1,863 

1,573 

1,763 

2,00 

1,693 

1,847 

1,694 

1,676 

1,687 

1,732 

S  -  10,234 

10,624 

pro  die  1,706 


1,771 

Pat.: 

Contr: 


CaO  in  g 


Pat. 


0,418 


PjOs  :  CaO 
PaOa  :  CaO 


4:1. 
12:  1. 


Contr. 


0,400    ' 

0,174 

0,457 

0,158 

0,394 

0,162 

0,465 

0,143 

0,411 

0,178 

0,382 

0,113 

S  =-  2,509 

0,928 

0,155 
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Einseitige  Biidungsiehler  der  Brustwandung  und  der 
entsprechenden  oberen  Giiedmasse. 

Von 

JOHANNES  SCHOEDEL 

In  Chemnitz. 

Zu    nachstehender   Arbeit  gab  folgender   Fall    den  Anlass: 

Wegen  leichter  Scoliosis  dorsalis  wurde  mir  ein  6 jähriges  Mädchen 
zugeführt,  dass  an  einem  Mangel  des  steroocostalen  Teils  des  M.  pector 
maior  und  an  yölligem  Mangel  des  M.  pector.  minor  leidet.  Die  fibrige.. 
Brust-  und  Ruckenmuskulatur  ist  vollständig.  Es  fehlt  aber  ausserdem  in 
ungefähr  1  cm  Ausdehnung  das  sternale  Ende  der  dritten  Rippe.  Die  zweite 
Rippe  ist  nahe  dem  Brustbein  etwas  Yorgewölbt;  die  vierte  Rippe  ist  da- 
gegen ebenso  wie  die  dritte  gegen  die  übrige  Brustwandung  eingesunken* 
und  beschreibt  ausserdem  einen  auffälligen  Bogen  nach  unten,  ehe  sie  sich 
an  regelrechter  Stelle  mit  dem  Brustbein  vereinigt.  Ausser  einer  Verdickung 
und  etwas  stärkeren  Krümmung  der  linken  Clavicel  ist  am  Thorax  und 
Schultergürtel  keine  weitere  Knochenunregelmässigkeit  nachzuweisen.  Es 
findet  sich  nur  noch  eine  leichte  rechts  convexe  Scoliose  der  oberen  Bruät- 
wirbel.  An  der  linken  Brustwand  fühlt  sich  die  Haut  im  Bereich  der  Ver- 
bildnng  verdünnt  an;  es  fehlt  hier  der  Panniculus  adiposus.  Nicht  weniger 
auffällig  ist  das  Verhalten  der  Brustdrüse:  die  Mammilla  ist  nach  innen  und 
oben  ungefähr  Vs  ^^  verschoben;  von  dazu  gehörigem  Drüsenkörper  ist 
nichts  zu  fühlen. 

An  der  linken  oberen  Gliedmasse  bemerkt  man  weiter  eine  den  ganzen 
Arm  betroffende  leichte  Atrophie  [40  cm  (linker  Arm)  :  43  cm  (rechter  Arm)]. 
Die  auffälligsten  Verhältnisse  ünden  sich  hier  jedoch  an  der  Hand:  eine 
Vereinigung  von  Syndactylie  und  Brachydactylie.  Die  crstere  besteht 
zwischen  den  mittelsten  drei  Fingern  und  erstreckt  sich  bis  zum  zweiten 
Interphalangealgelenk.  Das  Radiogramm  zeigt,  dass  die  Kurzfingrigkeit  am 
2. — 5.  Finger  vorhanden  ist.  Sämtliche  Phalangen  sind  hier  schwächer  aus- 
gebildet als  an  der  rechten  Hand.  Besonders  auffällig  ist  der  Befund,  dass 
die  2.  Phalangen  hervorragend  betroffen  sind.  Am  3.  und  4.  Finger  sind 
diese  nur  als  ganz  kurze  Stümpfe  ohne  Epiphyse  nachweisbar,  am  2.  und 
5.  Finger  fehlen  sie  sogar  vollkommen.  Das  zweite  Interphalangealgelenk 
ist  am  3.  und  4.  Finger  ankylosiert;  die  2.  und  3.  Phalango  sind  hier  leicht 
radial wärts    von    der  Geraden  abgebogen.     Die  Nägel   sind  an  allen  Fingern 
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mit  Ausnahme  des  5.  regelrecht  entwickelt;  am  5.  Finger  war  bei  der  Ge- 
burt ein  krallenartiges  Gebilde  an  Stelle  des  Nagels  vorhanden;  nach  dessen 
Entfernung  wuchs  kein  Ersatz. 

Anamnestisch  ist  hierzu  zu  bemerken,  dass  das  Kind  aus  gesunder 
Familie  stammt,  in  der  keinerlei  erbliche  Belastung  nachweisbar  ist.  Eine 
12jährige  Schwester  ist  wohlgebildet;  dasselbe  war  ein  jüngerer  Bruder, 
der  frühzeitig  an  »Krämpfen"  starb.  Die  Schwangerschaft  verlief  ohne 
Störung;  der  Geburtsverlauf  entsprach  der  Kegel.  Fruchtwasser  soll 
in  reichlicher  Menge  vorhanden  gewesen  sein.  Das  Gewicht  des  Kindes 
betrug  7*/]  Pfund.  Die  Missbildung  wurde  sofort  nach  der  Gebart 
festgestellt;  Narben  wurden  nicht  bemerkt.  In  den  ersten  Lebenstagen  trat 
eine  Blennorrhoea  neonatorum  auf,  weswegen  das  Kind  sechs  Wochen  lang 
in  augenärztlicher  Behandlung  blieb.  Während  der  ersten  Jahre  litt  das 
Kind  an  Rhachitis  und  lernte  erst  im  dritten  Jahr  laufen.  Jetzt  ist  es  ein 
etwas  zart  gebautes  Mädchen  mittlerer  Grösse,  das  geistig  sehr  geweckt  ist 

An  Krankheitsbildern,  welche  dem  eben  beschriebenen  Fall 
ganz  gleichartig  sind,  wurden  bisher  nur  folgende  zwei  bekannt 
gegeben: 

1.  Ritter^),  lOtägiger,  schwächlicher  Knabe,  dem  links  der  knorplige 
Teil  der  4. — 6.  Rippe  fehlt.  Die  6.  Rippe  ragt  etwas  weiter  nach  vorn  als 
die  beiden  vorhergehenden.  Auch  die  7.,  vielleicht  sogar  die  8.  Rippe  ist 
unvollständig.  Die  Ansatzstellen  der  Rippenknorpel  am  Sternum  erscheinen 
in  dem  Gebiet  des  Defektes  der  Brustwandung  durch  knopfartige 
Erhebungen  angedeutet.  Das  Sternum  ist  regelmässig  ausgebildet;  viel- 
leicht ist  es  etwas  nach  rechts  verdrängt.  Die  bedeckende  Haut 
ist  schlaff  und  dünn,  als  ob  sie  keinerlei  muskuläre  Bestandteile  ent- 
hielte. Die  Mammilla  fehlt.  Die  linke  Scapula  ist  nach  vorn  ver- 
schoben; ihr  unterer  Winkel  ist  in  der  vorderen  Axillarlinie  zu  fühlen. 
Der  linke  Arm  ist  im  ganzen  verkürzt  und  schwächer  entwickelt.  Das 
Schaltergelenk  ist  in  gutem  Zustand,  dagegen  ist  die  Ellenbeuge  versteift 
Der  Vorderarm  läuft  in  einen  einzigen  Finger  aus. 

2.  Aberchrombie»),  2  monatlicher  Knabe.  Linkerseits  fehlt  ihm 
^er  2.  und  3.  Rippenknorpel.  Die  4.  Rippe  ist  auch  fehlerhaft  entwickelt; 
sie  reicht  jedoch  ziemlich  nahe  an  das  Brustbein  heran.  An  letzterem  ist 
in  der  Höhe  des  dritten  Zwischenrippenraams  links  eine  seichte  Einkerbung 
bemerkbar.    An  der  linken  Hand  besteht  Syndactylie. 

Nicht  ganz  so  ausgedehnt  sind  die  Bildungsfehler  in  den 
folgenden  Fällen:  Bei  ihnen  sind  an  Rippen  und  Brustbein  keine 
gröberen  Fehler  zu  entdecken,  doch  genügt  wohl  die  eigentümliche 
^Zusammen Stellung  eines  einseitigen  Entwicklungsfehlers  der  Brust- 
muskulatur mit  Vorbildung  der  entsprechenden  oberen  Gliedmasse, 
um    sie  als  nahe  Verwandte  der  erstgenannten   drei  Fälle  auszu- 


J)  Ritter,    Oesterreich.   Jahrbuch  f.  Paediatrik.    Jahrg.  1876.     Bd.  1, 

.Seite  101. 

>)  Aberchrombie,     Transart.     clinic.    society    of   London.     Vol.    26. 
1893.    S.  225. 
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weisen.  Wichtig  für  den  Nachweis  dieser  Verwandtschaft  ist 
auch  der  Umstand,  dass  mehrere  dieser  Fälle  am  knöchernen 
Brastgerust  leichte  Mängel  erkennen  lassen,  die  als  Uebergangs- 
formen  za  den  ausgesprochenen  Rippendefekten  anzusprechen  sind. 

1.  Pol  and  0,  27 jähriger,  schmächtiger  Mann.  Es  fehlen  links  die 
Portio  stemocostalis  des  M.  pectoralis  maior,  der  M.  pectoralis  min.  und  der 
M.  serrat.  ant.  maior  mit  Ausnahme  seiner  zwei  obersten  Ursprungszacken. 
Die  Muskulatur  des  linken  Arms  ist  leicht  atrophisch.  An  der  linken  Hand 
besteht  Sjndactylie  und  Brachydactjlie.  Die  mittlere  Phalanx  fehlt  am 
2.,  4.  und  5.  Finger;  am  3.  Finger  ist  sie  zwar  yorhanden,  doch  stark 
rerkürzt. 

2.  Little*),  54  jähriger  Patient  mit  mangelhafter  Ausbildung  der  Brust- 
muskulatur  und  angeborenem  Amputationsstumpf  des  gleichseitigen  Vorder- 
armes. 

3.  Berger  IIP),  9  jähriger  Knabe;  ihm  fehlen  rechts  die  Portio  stemo- 
costalis des  M.  pector.  maior.  und  der  M.  pector.  min.  Von  der  seitlichen 
Thoraxwandung  spannt  sich  eine  Flughaut  zum  Oberarm.  An  der  Hand 
finden  sich  Syndactjlie  und  Brachydactylie.  Der  2. — 4.  Finger  hat  nur  zwei 
Phalangen  aufzuweisen. 

4.  Stintzing  P),  19  jähriger,  kräftiger  Tagelöhner.  Ihm  fehlen  rechts 
die  Portio  stemocost.  des  M.  pector.  maior  und  bis  auf  einen  dürftigen  Rest 
der  M.  pector.  min.  Die  Brusthaut  ist  rechts  straff  gespannt  und  zeigt 
spärlichen  Haarwuchs.  Die  rechte  Brustwarze  steht  höher  als  die  linke. 
Die  rechte  Scapula  steht  tiefer.  Die  Entwicklung  der  zugehörigen  Muskeln 
ist  geringer.  Die  rechte  obere  Gliedmasse  ist  im  ganzen  kürzer  und  schwächer 
entwickelt.  An  der  Hand  bestehen  Syndactylie  und  Brachydactylie.  Die 
Beweglichkeit  ist  in  einzelnen  Interphalabgealgelenken  beschränkt  oder 
ganz  aufgehoben.  Sonst  ist  noch  eine  geringgradige  Hemiatrophia  facialis 
bemerkbar. 

5.  Bruns  und  Kredel^),  12jähriger  Knabe  mit  Mangel  der  Portio  sterno- 
scostal.  des  M.  pect,  maior,  des  M.  pector.  min.  und  des  M.  serrat.  ant.  maior 
linkerseits.  Die  Portio  clayicularis  des  M.  pector.  maior  ist  sehr  mangelhaft 
entwickelt.  Die  Haut  ist  über  diesem  Eutwicklungsfchler  gespannt:  ein 
Panniculus  adiposus  ist  hier  nicht  nachweisbar.  Von  der  Brust  zum  Ober- 
arm zieht  sich  eine  Flughaut  mit  sehnigem  Einschluss.  Hochstand  und  Hyper- 
trophie der  linken  Scapula;  Bild  der  Scapula  alata  in  massig  ausgesprochenem 
Grade.  Liakskonvexe  Scoliosis  totalis.  Der  ganze  linke  Arm  ist  schwächer 
entwickelt  Der  Zeige*  und  Mittelfinger  dor  linken  Hand  sind  durch  eine 
Schwimmhaut  verbunden;  der  4.  und  5.  Finger  stehen  unbeweglich  in  Beugc- 
stellang;  ihre  Interphalangealgelenke  sind  verkümmert. 


1)  Pol  and,  Guy's  Hospital  reports.    London  1841.     Vol  6.     S.  191. 

*)  Little  nach  Freu,  Inaug.-Dlss.     Breslau  1897. 

')  Berger,  Virchow's  Archiv.     Bd.  72.     1878.     S.  438. 

*)  Stintzing,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Mediz.     Bd.  45.     1889.     S.  200. 

»)  Bruns  und  Kredel,  Fortschritte  der  Medizin.     Bd.  8.     1890.    S.  1. 
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6.  Sklodowski^),  20 jähriger  kräftiger  Mann.  Rechts  fehlen  die 
Portio  sterDOCOstalis  des  M.  pect,  maior.  and  der  M.  pector.  minor.  Die 
Haut  der  rechten  Brastseite  ist  atrophisch  und  gespannt.  Die  rechte  Brust- 
warze steht  höher.  Hochstand  des  rechten  Schulterblattes.  Leichte  reehts- 
•convexe  Scoliosis  dorsalis.  Die  Muskulatur  des  rechten  Arms  ist  eine  Spur 
schwächer  entwickelt.  An  der  Hand  bestehen  Sjndactylie,  Brachjdactylie 
und  Nagelverbildungen.  In  einigen  Interphalangealgelenken  ist  die  Be- 
weglichkeit beschränkt  oder  sogar  völlig  aufgehoben. 

7.  Benario*),  20 jähriger  kräftiger  Holzbildhauer  mit  Mangel  der 
rechtsseitigen  Mm.  pector.  maior  und  minor.  Der  M.  serrat,  ant  mai.  dieser 
Seite  ist  vielleicht  etwas  atrophisch.  Die  Haut  darüber  ist  ohne  Pannicnlus 
adiposus,  straff  gespannt  und  atrophisch.  Eine  Flughaut  mit  fibrösem 
Zwibchenblatt  spannt  sich  vom  Thorax  zum  Oberarm.  Die  rechte  Scapula 
steht  höher.  Leichte  rechtsconvexe  Scoliose.  Der  Musculus  deldoid.  dext., 
cucularis  und  subclavius  dexter  sind  hypertrophisch.  Massige  Atrophie  der 
rechten  oberen  Gliedmasse  mit  Syndactylie,  Brachydactylie  und  Nagelmiss- 
bildungen der  Hand. 

8.  Greif  P),  Töpfergeselle.  Fast  völliger  Mangel  des  linken  Stemo- 
costalteils  des  M.  pect,  maior.  Die  Mm.  pect,  minor,  und  serat.  ant.  maior 
sind  mangelhaft  entwickelt,  die  Rippen  der  linken  Brustseite  etwas  abgeflacht. 
Die  Brustwarze  fehlt  auf  dieser  Seite;  dagegen  findet  sich  als  Ersatz  dafür 
an  dieser  Stelle  eine  stärkere  Behaarung.  Die  Haut  über  dem  Muskeldefekt 
ist  atrophisch  und  straff  gespannt.  Kyphose  und  Hochstand  des  linken 
Schulterblattes.  Der  ganze  linke  Arm  ist  etwas  schwächer  entwickelt  und 
um  ly?  cm  verkürzt,  die  Hand  zeigt  Syndactylie  und  Brachydactylie. 

9.  Young^),  16 jähriger  Mann.  Ihm  frhlt  links  die  Portio  sterno- 
costalis  des  M.  pect,  maior.,  sein  clavigulärer  Teil  ist  etwas  atrophisch. 
Dafür  besteht  eine  Hypertrophie  des  linken  M.  deldoideus.  Syndactylie  der 
linken  Hand  ist  die  einzige  weitere  Missbildung. 

10.  Thomson*),  Entwicklungsfehler  der  Brustmuskulatur.  An  der 
Hand  der  betreffenden  Seite  finden  sich  Syndactylie  und  Brachydactylie. 
Das  Endglied  des  Mittelfingers  steht  in  Beugestellung,  sein  Gelenk  ist 
ankylosiert. 

11.  Joachimsthal^),  11  jähriges  Mädchen.  Bei  diesem  fehlen  die 
Portio  sternocostalis  des  rechten  M.  pect,  maior  und  wahrscheinlich  auch 
des  M.  pect,  minor.  Die  rechte  vordere  Thoraxwand  ist  eingesunken,  die 
rechte  Mamma  und  Mammilla  sind  verkümmert,  der  Haut  dieser  Brustwand 
fehlt  der  Panniculus  fast  ganz.  Scoliosis  cervicalis  dextra  und  Scoliosis 
dorsalis  und  Lumbalis  sinistra.  Beide  obere  Gliedmassen  im  allgemeinen 
gleich  gut  entwickelt.  Der  rechte  M.  deldoideus  ist  hypertrophisch.  Von 
der  rechten  Hand  fehlen  der  2.  und  3.  Finger,  der  4.  und  5.  sind  durch  eine 


0  Sklodowski,  Virchow's  Archiv.     Bd.  121.     1890.     S.  600. 
2)  Benario,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  10,  S.  225. 
*)  Greif,    3    Fälle    von    congenit.    Defekt   der   vorderen  Thorax  wand. 
Inaug.-Diss.     Greifswald.     1891. 

*)  Young,  Lancet  1894.  Vol.  L  S.  19. 
*)  Thomson,  Teratologia,  January  1895. 
6)  Joachimsthal,  Berlin,  klin.  Wochenschrift   1896,  No.  36,  S.  804. 
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■Schwimiuhaat  verbandeD  und  stehen  radialwärts  in  einem  Winkel  von  150^ 
zu  ihren  Metacarpen  abgebogen.  Der  4.  Finger  besitzt  nur  1,  der  5.  Finger 
nur  2  Phalangen.    Die  Metacarpen  2  und  3  sind  nur  mangelhaft  entwickelt. 

12.  Pren^),  12j&hrig3r  kräftiger  Knabe.  Rechtsseitig  besteht  ein 
Mangel  der  sternocostalen  Portion  des  M.  pector.  maior  und  des  ganzen 
M.  pect  minor.  Die  claviculare  Abteilung  des  M.  pect,  maior  ist  nur  sehr 
sehwach  entwickelt.  Das  knöcherne  Brustskelett  ist  im  Bereich  der  6  ersten 
Rippenknorpel  derselben  Seite  eingesunken.  Die  rechte  Brustwarze  ist  ver- 
kümmert, steht  höher  und  ist  dem  Brustbein  nähergeruckt.  Die  Pigmentation 
ist  ausgesprochener  als  die  der  linken.  Die  Hautbedeckung  dieser  Brustseite 
ist  straffer  gespannt  und  ohne  Panniculus  adip.  Von  einer  Flughautbildung 
lässt  sich  eine  Andeutung  nachweisen.  Hochstand  des  rechten  Schulterblattes 
-als  Folge  einer  bestehenden  Cucularishypertrophie;  ebenso  ist  die  Portio 
«laTicularis  des  M.  deldoideus  stärker  entwickelt.  Scoliosis  cervico-dorsalis 
dextra  und  dorso-lumbalis  sinistra.  Die  rechte  obere  Gliedmasse  ist  etwas 
verkürzt  und  leicht  atrophisch.  Die  rechte  Hand  zeigt  das  Bild  der 
Sjndactjlie  und  Brachjdactylie.  Die  Interphalangealgelenke  sind  zum  Teil 
in  ihrer  Beweglichkeit  beschränkt.  Die  Endphalangen  des  2.  bis  4.  Fingers 
sind  von  der  geraden  Richtung  fast  im  rechten  \YiDkel  abgebogen.  Nagel- 
verbildungen  zeigen  der  1.  und  5.  Finger. 

13.  Klaussner*),  20 jähriger  Tagelöhner  mit  angeborenem  Mangel  des 
linken  M.  pect,  maior.  Ausgesprochene  Einteilung  der  linken  2.  bis  5.  Rippe. 
An  der  Hand  bestehen  Sjndactylie  und  Brachydactylie.  Die  Interphalangeal- 
gelenke sind  teils  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit  beschrankt,  teils  vollkommen 
ankylosiert.    Nagelverbildungen  sind  auch  hier  vorhanden. 

Dies  sind  die  Fälle,  wo  an  einer  innigen  Verwandtschaft 
mit  den  3  erstgenannten  kein  Zweifel  sein  kann.  Es  mögen  noch 
o  hinzugefugt  werden,  die  den  bisher  aufgeführten  nahestehen, 
wo  aber  die  Missbildung  an  der  oberen  Gliedmasse  nur  an- 
gedeutet ist. 

Berger')  beschreibt  als  1.  seiner  3  Fälle  einen  38  jährigen  Eisenbahn- 
arbeiter, der  neben  einem  angeborenen  Mangel  der  rechten  Brustmuskulatur 
auch    noch  eine    leichte  Atrophie  des  rechten  Oberarms   aufzuweisen    hatte. 

Seitz^)  sah  einen  28jährigen  Knecht,  der  mit  einem  Defekt  der 
2.  bis  5.  linken  Rippe  geboren  worden  war.  Die  6.  Rippe  war  stark  nach 
abwärts  gekrümmt.  Das  Brustbein  ist  an  der  Stelle,  wo  eigentlich  die 
2.  Rippe  ansetzen  soll,  halbmondförmig  ausgebnchtet,  während  die  2.  Rippe 
daumenbreit  davon  entfernt  mit  einer  Verdickung  endet.  Die  Portio 
sternocostalis  des  M.  pector.  maior  und  der  M.  pector.  minor  fehlten  völlig, 
während  der  M.  serrat.  ant.  maior  nur  schwach  entwickelt  war.    Die  Mammilla 


')  Preu,  üeber  einen  Fall  von  angeb.  Defekt  rechtsseitiger  Brust- 
muskeln und  Missbildung  der  Hand  derselben  Seite.  Inaug.-Diss.  Breslau  1897. 

')  Klanssner,  Ueber  die  Missbildungcn  der  roeuscbl.  Gliedmassen 
«od  ihre  Entstehungsweise.     Wiesbaden.     Bergmann  1900. 

')  Berger:  s.  o, 

*)  Seitz,  Virchows  Archiv,  Bd.  98.     1884.     S.  335. 
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war  nicbt  vorhanden.     Der  linke  Arm   zeigte  eine  schwächere  Entwicklung 
als  der  rechte. 

Bei  dem  2.  Fall  (19 jähriger  Mann)  von  Greif*)  waren  die  linken  Mm. 
pector.  maior  und  minor  und  ein  Teil  des  M.  serrat.  ant.  maior  nicht  vor- 
handen. Die  8  oberen  linken  Rippen  waren  abgeplattet,  das  Sternum  in  der 
Mitte  und  nach  links  hin  abgeflacht.  Der  linke  Arm  war  l'/i  cm  kürzer  als 
der  rechte  und  leicht  atrophisch. 

Pulawski^s*)  Fall  zeichnet  sich  durch  völligen  Mangel  der  Portio 
sternocostalis  des  rechten  M.  pector.  maior,  der  rechten  Mm.  pect.  min.  und 
serrat.  ant.  mnior  aus.  Dabei  ist  bei  dem  d6jährigen  Lohnarbeiter  das  Sternum 
verkürzt  und  verkrümmt.  Die  2.  und  3.  Rippe  sind  rechtsseitig  dünner  als  die 
Regel  und  enden  frei  als  spitze  Spangen,  während  das  £nde  der  4.  Rippe, 
die  ebenfalls  das  Sternum  nicht  erreicht,  eine  knopfartige  Verdickung  auf- 
weist. Die  5.  Rippe  ist  nach  unten  verdrängt  und  mit  der  6.  Rippe  vereinigt» 
steht  also  auch  mit  dem  Brustbein  in  unmittelbarem  Zusammenhang.  Die 
rechte  Mammilla  ist  nach  oben  verlagert,  die  rechte  Brustdrüse  ist  verkümmert. 
Die  Haut  dieser  Brustseite  ist  glatt,  ohne  Panniculus  und  ohne  Haarwuchs» 
Von  dem  seitlichen  Thorax  zieht  eine  2  Centimeter  breite  Hautfaite  (Flughaut) 
zum  Oberarm. 

Rieder^)  giebt  an  zweiter  Stelle  die  Beschreibung  folgenden  Befundes 
bei  einem  33jährigen  Cirkusreiter:  Mangel  der  Portio  sternocostalis  des 
linken  Muse,  pector.  maior,  des  gesamten  linken  M.  pector.  min.  und  serrat«. 
ant.  maior.  Der  untere  Teil  des  Brustbeins  zeigt  eine  grubenartige  £in- 
senkuug  von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels  (Trichterbrust).  Die  4.  linke 
Rippe  endet  frei  in  der  vorderen  Achsillarlinie,  die  5.  ebenso  in  der  Para- 
Sternallinie.  Am  Sternum  zeigen  sich  Reste  der  Brustbeinenden  der  4.  und 
5.  Rippe  in  Form  von  vorspringenden  Knochenhöckern.  Die  6.  bis  8.  Rippe 
ist  sterhalwärts  etwas  nach  innen  eingesunken.  Die  linke  Brustwarze  ist 
verkümmert  und  nach  oben  und  innen  verlagert.  Zwischen  Brustkorb  und 
Oberarm  spannt  sich  eine  Flughaut  mit  sehnigem  Einschluss. 

Dies  sind  alle  Fälle,  die  zu  dem  zuerst  geschilderten  in  un- 
mittelbare Beziehung  gebracht  werden  konnten.  Damit  soll  nicht 
gesagt  sein,  dass  wir  es  bei  diesen  angebornen  Formenfehlern 
mit  einer  ganz  selbständigen  Art  von  Missbildungen  zu  thun 
haben;  im  Gegenteil,  schon  die  Anreih ung  der  letzten  5  Fälle 
muss  darauf  aufmerksam  machen,  dass  hier  nahe  Verwandtschaft 
zu  längst  bekannten  Bildungsmängeln  besteht:  zu  dem  angebornen 
Brustmuskeldefekt  und  zu  der  Fissura  sterni  lateralis  congenita 
(Ahlfeld).  „Einseitige  Bildungsfehler  der  Brustwandung 
und  der  entsprechenden  oberen  Gliedmasse"  sind  nur 
als  eine  Steigerung  der  eben  angeführten  Ve.'rbildungen 

')  Greif:  s.  o. 

>)  Pulawski,  Virchow's  Archiv  Bd.  121.     1890.    S.  598. 
*)  Rieder,    Annalen    der    städt.    allgom.  Krankenhäuser    zu  München 
1890—92.    München  1894.     S.  61. 
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zu  betrachten,  als  das  letzte  Glied  einer  Kette,  die  mit 
dem  einfachen  Brustmuskeldefekt  beginnt  und  die  ihre 
Fortsetzung  in  der  Fissura  sterni  congenita  lateralis 
findet. 

Die  einfachste  dieser  Missbildungen  ist  auch  die  häufigste 
Bekannt  wurde  der  angeborene  Mangel  der  Brustmuskel  zuerst 
durch  V.  Ziemssen')  und  Bäumler^),  die  Personen  mit  solchem 
Defekt  für  ihre  Untersuchungen  über  die  Wirksamkeit  der  Inter- 
costalmuskel  benutzten.  Seit  diesen  Veröffentlichungen  wurden 
zahlreiche  gleichartige  Missbildungen  beschrieben,  sodass  Thom- 
son') 1895  davon  89  Fälle  sammeln  konnte. 

Ungleich  seltener  sind  die  Fälle  von  reiner  Fissura  sterni 
lateralis  congenita.  Solche  sind  nur  von  Froriep*),  .Schlözer*), 
Frickiiöffer«),  Volkmann'),  Haeckel»)  und  Rieder»)  (Fall 
No.  1  und  No.  3)  bekannt  gegeben  worden.  Die  von  Ahlfeld^*) 
vorgeschlagene  Benennung  „Fissura  sterni  lateralis  congenita" 
ist  übrigens  nicht  für  alle  diese  Fälle  gerechtfertigt;  wenigstens 
kann  man  wohl  nicht  in  den  Fällen  von  einer  Fissura  stenii 
sprechen,  wo  der  Bildungsfehler  allein  die  Rippen  betrifiFt  und 
das  Sternum  vollkommen  unberührt  lässt.  Das  ist  aber  von  den 
Fällen  anzunehmen,  wo  am  Brustbein  —  median  von  der  Thorax- 
spalte —  Reste  der  defekten  Rippen  nachzuweisen  sind,  wie  z.  B. 
bei  Ritter^O  und  Rieder»)  (Fall  No.  2  und  No.  3). 

Hingegen  besteht  diese  Benennung  zu  Recht,  wo  diese 
sternalen  Rippenreste  nicht  zu  finden  sind  oder  wo  gar  das 
Brustbein  in  der  Höhe  der  vorhandenen  Rippendefekte  einen 
Ausfall    seiner    Masse    in    Form   einer  seichten  Einkerbung  oder 

')  V.  Ziemssen,  Die  Elektrizität  io  der  Medizin.    IV.  Aaflage.   S.  289. 

>)  Bäamlcr,  Beobachtungen  und  Geschichtliches  über  die  Wirkung 
der  Zwischenrippenmuskel.     In.-Diss.  Erlangen  1860. 

*)  Thomson,  s.  v. 

*)Froriep,  Froriep's  Notizen.  Bd.  10.  No.  1.  1839  erwähnt  in 
Amnion,  die  angeb.  Chirurg.  Krankheiten  des  Menschen.    S.  62.    Berlin  1842. 

*)  Schlözer,  Die  angebom.  Missbildungen  des  gesamten  weiblichen 
Gescblechtssystems.     Inang.-Diss.  Erlangen  1842. 

«)  Frickhöffer,  Virchow's  Archiv,  10.  Bd.  1856.  S.  474. 

')  Volk  mann,  Zeitschrift  f.  Anatomie  u.  Entwicklungsgeschichte. 
1877.     2.  Bd.     S.  192. 

»]  llaeckel,  Virchow's  Archiv.     113.  Bd.     1888.     S.  474. 

*)  Kieder,  s.  v. 

^^)  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen.     Leipzig  1880.    S.  182. 
")  Ritter,  s.  v. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    X.  F.    LVI,  1  •? 
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tiefen  Einbuchtung  aufzuweisen  hat,  wie  bei  Aberchrombie  ^) 
und  Seitz^).  Ebenso  beweisend  für  die  Richtigkeit  dieser  Be- 
nennung sind  auch,  die  Fälle,  wo  an  den  Enden  der  mangelhaft 
entwickelten  Rippen  knöpf-  oder  plattenförmige  Verdickungen  oder 
sogar  leistenähnliche  Verwachsungen  mit  den  defekten  Nacbbar- 
rippen  vorhanden  sind.  Solche  Bildungen  (Frickhöffer'),  Seitz*), 
Haeckel®),  Pulawski^)]  kann  man  wohl  kaum  anders  auffassen, 
denn  als  Reste  der  embryonalen  Sternalleiste. 

Zusammengefasst  sind  folgende  die  anatomischen  und  klini- 
schen Besonderheiten  aller  dieser  Missbildungen: 

Die  Verbildung  der  Brustwandung  ist  entweder  auf  die 
Muskeln  beschränkt  oder  sie  begreift  Muskeln  und  Rippen  in 
sich.  Die  Rippen  zeigen  oft  nur  eine  Abflachung  oder  Einteilung; 
ihre  wirklichen  Defekte  schwanken  in  den  weitesten  Grenzen: 
von  einer  Rippe  bis  zu  fast  allen,  die  zum  Brustbein  laufen.  Meist 
liegt  der  Defekt  im  knorplichen  Ripp^nteil,  doch  sind  auch  einige 
Fälle  beschrieben,  in  denen  die  missgebildeten  Rippen  nur  bis  in 
die  vordere  Achsillarlinie  reichen.  Hier  müssen  also  auch  Teile 
der  knöchernen  Rippe  fehlen.  Solche  Rippen  enden  dann  als 
dünne  Spangen,  während  dort,  wo  der  Defekt  im  knorplichen 
Teil  liegt,  meist  Verdickungen  oder  plattenartige  Verwachsungen 
der  Rippenenden  vorliegen.  Die  erste  wieder  vollständige  Rippe, 
welche  auf  die  missgestalteten  folgt,  beschreibt  in  mehreren  Fällen 
(Volkmann,  Seitz,  Haeckel,  Rieder  [No.  1]  und  Schoedel), 
ehe  sie  das  Brustbein  an  regelrechter  Stelle  erreicht,  einen  auf- 
fälligen Bogen  nach  unten. 

Die  Muskeldefekte  bestehen  zumeist  in  Mangel  des  sterno- 
costalen  Teils  des  M.  pector.  maior  und  des  ganzen  M.  pector. 
minor.  Der  claviculare  Teil  des  erstgenannten  Muskels  ist  manch- 
mal sehr  schwach  ausgebildet,  zuweilen  fehlt  er  auch  ganz.  Der 
Mangel  des  M.  serratus  ant.  maior  ist  ein  weit  selteneres  Ereignis 
(Haeckel,  Rieder  No.  2). 

Man  könnte  meinen,  dass  solche  Missbiklungen  des  Brust- 
korbes auf  die  Gesundheit  von  Herz  und  Lungen  Einfluss  haben. 
Unter  41  Fällen  von  Brustmuskel-  und  Rippendefekten,  deren 
genauere  Beschreibung  mir  zugängig  war,  wird  von  einer  Herz- 
erkrankung nie  gesprochen;  Seitz  und  Rieder  berichten  nur 
von    einer  Verschiebung    des    Herzens    nach    der   Gegenseite   zu. 

')  Aberchrombie,  s.  v. 

')  Seitz,  8.  V. 

•)  Pula  wski,  s.  v. 


£inseitigc  Bildungsfehler  der  Brnstwandiing  etc.  19 

Die  Lungen  leiden  vielleicht  mehr.  Lungenliernien,  wie  sie  von 
grösseren  Rippendefekten  unzertrennlich  sind,  werden  naturlich 
immer  ein  Ort  herabgesetzter  Widerstandskraft  sein.  Chronische 
Lungenerkrankungen,  die  ja  erklärlich  wären  aus  der  Raumbe- 
schränkung, die  solche  missbildete  Thoiaces  häufig  aufweisen,  sind 
unter  den  angeführten  Fällen  nur  2  mal  aufgeführt  [v.  Noorden^) 
und  Rieder  No.  3)]. 

Die  allgemeine  Körperbeschaflfenheit  leidet  nur  in  wenigen 
Fällen.  Meist  werden  die  Betroffenen  als  kräftig  entwickelte 
Menschen  geschildert,  die  den  Anforderungen  jeglicher  Arbeit 
entsprechen;  einige  davon  zeichneten  sich  sogar  als  Schwimmer, 
Turner,  Schläger  und  Cirkusreiter  durch  besondere  Kraftleistung 
und  Greschicklichkeit  aus.  Die  ausgefallene  Brustmuskulatur  wird 
in  der  Regel  durch  den  M.  deldoides  und  die  übrige  Schultermusku- 
latur ersetzt.  Hypertrophieen  aller  dieser  Muskel  werden  ent- 
sprechend häufig  erwähnt;  auch  die  Portio  clavicularis  des  M. 
pectoralis  maior  beteiligt  sich  nicht  selten  an  dieser  Vertretung. 
Nur  in  wenigen  Fällen  wird  über  geringe  Schwäche  bez.  leichtere 
Ermüdbarkeit  der  betreffenden  oberen  Gliedmassen  geklagt. 

Eine  ausgedehnte  Flughautbildung  kann  die  Erhebung  des 
Arms  über  die  Horizontale  hindern.  Die  Prognose  ist  dann  nicht 
ohne  weiteres  dahin  zu  stellen,  dass  Durchtrennung  der  Flughaut 
diesen  Mangel  beseitige.  Bei  Bruns  und  Kredel  blieb  er  trotz 
des  chirurgischen  Eingriffs  bestehen,  weil  der  M.  serrat.  ant.  maior 
fehlte.  Die  Dystrophie  dieses  Muskels  verursacht  zuweilen  die 
Erscheinung  der  Scapula  alata,  doch  meist  in  geringfügigen 
Graden  (Haeckel,  Pulaw^ski,  Bruns  und  Kredel,  Rieder 
No.  2).  Die  Ansicht  Seeligmüller's^),  dass  hier  zum  Unter- 
schied von  einer  Serratuslähmung  der  Ausfall  des  Antagonisten 
(M.  pector.  minor)  das  Entstehen  einer  ausgesprochenen  Scapula 
alata  verhindere,  hat  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich;  auch 
Berger,  Brnns  und  Kredel  und  Rieder  stimmen  ihr  zu.  Der 
Mangel  der  Brustmuskel  bez.  des  M.  serrat.  ant.  maior  hat  auch 
oft  ein  Ueberwiegen  der  Antagonisten  zur  Folge,  welches  sich  im 
Hochstand  der  Scapula  äussert.  Das  Schulterblatt  selbst  ist 
meist  regelrecht  gestaltet,  nur  in  seltenen  Fällen  wird  von  einer 
schwächeren  Entwicklung  berichtet  (Haeckel,  Rieder  No.  3). 


*)  y.  Noorden,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1885.     No.  39.    S.  667. 

')  Seeligmüllcr,    angeführt  von  Bruns  und  Kredel  nach  Berger 

,Die  Lähmung  des  Nervus  thorac.  long.*'    Habilitationsschrift,   Breslau  1875. 
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Die  Ausbildung  einer  ScoHose  ist  ein  oft  wiederkehrendes 
Ereignis;  besonders  in  Fällen  mit  Rippendefekten  wird  der  Ein- 
tritt von  Rückgratsverkrummungen  kaum  zu  vermeiden  sein,  doch 
ist  unter  den  hier  genannten  Fällen  auch  nicht  einer,  wo  die 
Scoliose  hochgradig  gewesen  wäre.  Bald  handelt  es  sich  um 
Total-,  bald  um  Dorsalscoliosen  mit  entsprechenden  Lumbal- 
und  Cervicalscoliosen.  Die  Hauptverbiegung  liegt  mit  ihrer 
Convexität  ungefähr  gleich  oft  nach  der  Seite  der  Missbildung  zu 
wie  nach  der  Gegenseite.  Die  Erklärung  dafür  ist  wohl  zum 
Teil  im  Mehrgebrauch  der  einen  oberen  Gliedmasse,  zum  Teil  in 
der  Störung  des  statischen  Gleichgewichts  des  Brustkorbs  zu 
suchen.  Für  einen  Teil  der  Fälle  mag  auch  die  Erklärung  von 
Bruns  und  Kredel  gelten,  die  Ried  er  in  einem  seiner  Fälle 
bestätigt  fand:  Da  die  Patienten  den  betreffenden  Arm  über  die 
Horizontale  oft  nur  durch  Beugung  des  ganzen  Oberkörpers  nach 
der  Gegenseite  erheben  können,  so  ist  dadurch  das  Entstehen 
einer  Scoliose  mit  einer  Convexität  nach  der  erkrankten  Seite 
zu  sehr  wahrscheinlich. 

Die  Haut  ist  über  der  mangelhaft  entwickelten  Brustseite 
gespannt,  sie  fühlt  sich  atrophisch  an,  und  es  fehlt  ihr  der 
Panniculus  adiposus.  In  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Behaarung 
eine  sehr  geringe;  zuweilen  fehlt  diese  auch  völlig.  Die  Pigmen- 
tation  ist  hier  oft  mangelhaft.  Das  Verhalten  der  Intercostal- 
muskel  ist  bei  Rippendefekten  verschieden:  Bei  Frickhöffer, 
Seitz  und  Rieder  (No.  1  und  2)  fehlten  sie  im  Bereich  des 
Bildungsfehlers  vollkommen;  der  Defekt  war  hier  nur  von  der 
Haut  überzogen.  Die  Lungenhernien  treten  natürlich  in  solchen 
Fällen  am  deutlichsten  hervor.  Bei  den  übrigen  Fällen  ziehen 
die  Mm.  intercostales  durch  den  Defekt  hindurch. 

Die  Drüsensubstanz  der  Mamma  ist  zumeist  sehr  dürftig 
entwickelt,  ebenso  die  zugehörige  Brustwarze;  manchmal  fehlen 
beide  ganz  (Ritter,  Seitz,  Greif  No.  1).  Meist  steht  die  Mam- 
milla  der  ra issgebildeten  Seite  höher.  Stintzing  führt  diesen 
Hochstand  darauf  zurück,  dass  der  Drüsenkörper  schwach  ent- 
wickelt und  deshalb  leicht  ist;  es  fehlt  hier  also  der  Einfluss  des 
Drüsengewichtes,  das  auf  der  gesunden  Seite  nach  abwärts  zieht. 
Diese  Erklärung  ist  wohl  nur  für  Frauen  beachtenswert.  Viel- 
leicht handelt  es  sich  hier  um  Verschiebungen,  die  mit  der  Ent- 
stehung dieser  Missbildungen  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind; 
wenigstens  kann  man  mit  dieser  Gewichtstheorie  eine  Annäherung 
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der  Mammilla  an  das  Brustbein,  die  auch  schon  einige  Male 
beobachtet  wurde  (Preu,  Schoedel),  nicht  erklären. 

Eine  Flughautbildunj^  zwischen  Oberarm  und  vorderer  Brust- 
wand  ist  nur  in  der  kleineren  Zahl  der  Fälle  vorhanden  (Benario, 
Pulawski,  Rieder  [No.  2],  Bruns  und  Kredel).  Preu  spricht 
Ton  einer  Andeutung  derselben  bei  seinem  Fall.  Auch  bei  dem 
eingangs  beschriebenen  Mädchen  kann  man  bei  Hebung  des  Arms 
nach  oben  und  hinten  eiue  Hautfalte  hervortreten  sehen,  die  sich 
dann  zwischen  Thorax  und  Oberarm  anspannt.  Bei  Berger  (No.  1), 
Benario,  Bruns  und  Kredel  und  Rieder  hatten  diese  Haut- 
falten sehnige  Einschlüsse.  Ried  er  glaubt,  dass  darin  versprengte 
Reste    der  Portio    sternocostalis    des    M.    pecter  maior  vorliegen. 

Was  nun  die  Missbildung  der  oberen  Gliedmassen  betrifft, 
so  findet  sich  häufig  die  Angabe,  dass  sie  in  ihrer  Gesamtent- 
wicklung etwas  hinter  der  der  anderen  Seite  zurückgeblieben  ist. 
Ausgedehnte  Verbildungen  sind  selten:  Nur  bei  Little  wird  von 
einer  intrauterinen  Amputation  des  betreffenden  Arms  gesprochen 
und  Ritter 's  Fall  wies  eine  Ankylose  der  Ellenbeuge  auf,  während 
an  Stelle  der  Hand  nur  ein  einziger  Finger  vorhanden  war. 
Meist  ist  die  Gliedmasse  vom  Humerus  bis  zu  den  Metacarpen, 
abgesehen  von  leichter  Atrophie,  ohne  augenfällige  Störungen. 
Nur  noch  bei  Joachimsthal  erstreckt  sich  die  Missbildung  über 
die  Phalangen  hinaus;  hier  waren  der  zweite  und  dritte  Metacarpus 
nur  mangelhaft  entwickelt.  In  allen  übrigen  Fällen  sind  nur  die 
Phalangen  betroffen.  Die  ersten  Phalangen  sind  mt-ist  vollständig 
vorhanden,  aber  in  ihrer  Anlage  etwas  schwächer  als  die  der 
Gegenseite.  Die  Hauptverbildungen  betreffen  die  zweiten  und 
dritten  Phalangen.  Die  zweiten  Phalangen  sind  meist  nur  als  kurze 
Kegel  oder  als  kugelige  Körper,  häufig  ohne  Epiphyse  ausgebildet, 
oft  fehlen  sie  auch  ganz.  Die  dritten  Phalangen  verhalten  sich 
ähnlich  den  zweiten.  Nicht  selten  setzt  sich  diese  Wachstums- 
störung auch  auf  die  Nägel  fort;  diese  fehlen  dem  einen  oder 
anderen  Finger  entweder  völlig,  oder  sie  sind  krallenförmig  aus- 
gebildet oder  nur  als  ganz  dürftige  Anlagen  erkennbar. 

Die  Gelenkigkeit  zwischen  den  missgestalteten  Phalangen 
ist  sehr  verschieden.  Zuweilen  ist  sie  unbehindert,  nicht  selten  sehr 
beschränkt,  manchmal  sogar  völlig  aufgehoben.  In  einigen  Fällen 
sind  ganze  Finger  oder  einzelne  I^ndphalangen  von  der  geraden 
Richtung  abgewichen  und  stehen  in  Winkelstellung  zu  den  zu- 
gehörigen Metacarpen  bezw.  Phalangen  (Bruns  und  Kredel, 
Thomson,  Joachimsthal,  Preu,  Schoedel). 


-^2  JohanncäSchoedoI: 

Zu  betonen  ist,  dass  sich  diese  Wachstumsstörungen  meist 
auf  den  2.  bis  5.  Finger  beziehen,  während  der  Daumen  immer 
regelrecht,  nur  etwas  schwächlicher  als  der  der  Gegenseite,  ent- 
wickelt ist.  Auch  die  vorhandenen  Syndactylieen  betreffen  selten 
den  ersten  Zwischenfingerraum;  meist  handelt  es  sich  in  reicher 
Abwechslung  um  den  2.  bis  4.  Ebenso  ist  auch  die  Ausdehnung 
der  Verwachsungen  sehr  schw^ankend;  bald  erstreckt  sie  sich  nur 
bis  zum  Ende  der  ersten  Phalange,  bald  fast  bis  zur  Fingerspitze, 
bald  ist  sie  häutig,  bald  ist  sie  fleischig.  Eine  knöcherne  Ver- 
bindung ist  nicht  bekannt  geworden. 

Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  bezw.  des  Arms  ist,  wie 
alle  Beispiele  beweisen,  für  gröbere  Arbeiten  meist  unbeschränkt, 
solange  nur  leichte  Atrophie  des  Arms  oder  Syndactylie  und 
Brachydactylie  vorliegen.  Für  feinere  Arbeiten  wird  die  Hand 
gewöhnlich  nach  Vornahme  der  operativen  Durchtrennung  be- 
stehender Syndactylieen  geschickt;  interphalangeale  Ankylosen 
dürfen  dann  freilich  nicht  in  grösserer  Zahl  vorhanden  sein. 

Alles  in  allem  betrachtet  ist  die  Bedeutung  dieser  Miss- 
bildung für  ihren  Truger  nur  in  den  seltenen  Fällen  schwerwiegend, 
in  denen  ein  umfangreicher  Kippendefekt  mit  grosser  Lungen- 
hernie  oder  eine  sehr  ausgedehnte  Verbildung  bezw.  Verstümmelung 
der  Hand  bestehen.  Einfacher  Mangel  der  Brustmuskel  mit 
Syndactylie  und  Brachydactylie  wird  meist  fast  beschwerdelos 
ertragen.  Neigung  zu  Lungenerkrankuiigen  ist  bei  solchen  an- 
gt*borenen  Formfehlern  kaum  häufiger  als  sonst.  Die  nicht 
selten  auftretende  Scoliose  hält  sich  in  der  Regel  in  massigen 
Grenzen.  —  —   — 

Solche  Fülle  von  einseitigem  Bildungsfehler  der  Brustwandung 
und  der  entsprechenden  oberen  Gliedmasse  nehmen  besonders 
deswegen  allgemeinere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch,  weil  sie  für 
die  Entstehung  solcher  Missbildungen  mehrfach  wichtige  Hinweise 
geben.  Die  Deutung  dieser  Hinweise  scheint  auch  einen  Kückschluss 
auf  die  Entstehung  fast  sämtlicher  Fälle  von  Brustmuskel  defekten, 
Fissura  sterni  mediana  et  lateralis  (Ahlfeld)  und  Trichterbrust 
zu  gestatten,  auch  derjenigen,  wo  keine  Verbildung  der  betreffenden 
o])eren  Gliedraasse  vorhanden  ist. 

Durch  die  gleichzeitige  Missbildung  der  Hand  wurde  in 
diesen  Fällen  die  Aufmerksamkeit  der  Umgebung  sofort  nach  de 
Geburt  auch  auf  die  Brustverbildung  gelenkt,  sodass  sich  hier 
die  Frage,   ob  angeboren  oder  nach  der  Geburt  erworben,   durch 
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das    sichere   Zeugnis    der  Eltern    bezw.    des  zugezogenen  Arztes 
erledigt.     Solche  Missbildungen  sind  angeboren. 

Zu  der  Zahl  der  möglichen  Ursachen  solcher  Bildungsfehler 
gehört  nun  einmal  fehlerhafte  Keimanlage.  Dass  diese  nicht  in 
den  Fällen  von  einseitigem  Defekt  der  Brustwandung  und  Ver- 
bildung  der  entsprechenden  oberen  Gliedmasse  vorliegt,  geht 
daraas  hervor,  dass  erstens  kaum  erklärlich  wäre,  wie  gerade 
diese  combinierte  Keimesvariation  mit  solcher  Regelmässigkeit 
unter  den  Tausenden  von  Möglichkeiten  wiederkehren  sollte. 
Zweitens  wurden  sich  bei  fehlerhafter  Keimanlage  wohl  in  dem 
oder  jenem  Falle  Erblichkeit  oder  Zeichen  von  Verfall  in  den 
betreffenden  Familien  nachweisen  lassen.  Davon  ist  jedoch  nie 
die  Rede.  Für  einfachere  Missbildungen  ähnlicher  Art  kann  da- 
gegen ohne  Zweifel  diese  Art  der  Entstehung  in  seltenen  Fällen 
geltend  gemacht  werden.  Das  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
ein  Fall  bekannt  gegeben  wurde  (Greif),  wo  bei  dem  Vater  und 
zwei  Söhnen  einseitiger  Mangel  der  ßrustmuskulatur  vorhanden 
war.  Ferner  ist  ja  auch  die  häufige  Vererbung  von  einfacher 
SjTidactylie  eine  bekannte  Thatsache. 

Zu  den  weiteren  Ursachen,  die  bei  Erklärungsversuchen  heran- 
gezogen wurden,  sind  foetale  Erkrankungen,  wie  Rhachitis  und 
Osteomalacie  zu  rechnen.  Auch  sie  sind  zurückzuweisen.  Wie 
könnten  daraus  Syndactylieen  oder  Muskeldefekte  entstehen? 

Auch  die  zuweilen  angeregte  Frage  nach  intrauterinen 
Muskel-  bezw.  Nervenkrankheiten  kommt  für  diese  Fälle  in 
Wegfall;  denn  bei  Krankheiten  dieser  Art  sind  die  hier  gleich- 
zeitig^ vorhandenen  Bildungsfehler  der  Rippen  oder  der  Glied- 
massen, wie  Brachydactylie,  Syndactylie  und  Nagelmissbildungen, 
nicht  denkbar.  Eine  Erklärung  für  die  Flughautbildung  giebt 
diese  Annahme  auch  nicht.  Endlich  spricht  auch  der  anatomische 
Befund  dagegen:  Ruckert')  fand  bei  einem  Neugeborenen,  das 
mit  Brustmuskeldefekt  behaftet  war,  die  zugehörigen  Nerven  und 
Gefasse  in  richtiger  Anordnung  und  Beschaffenheit.  Er  konnte 
auch  keine  Zeichen  voraufgegangener  entzündlicher  Vorgänge 
nachweisen. 

Als  mögliche  Ursache  gehört  auch  dem  Trauma  Berück- 
sichtigung. Dann  mussten  sich  wohl  öfters  Narben  finden.  An- 
dererseits giebt  aber  auch  ein  Trauma  kaum  den  Anstoss  zu 
Syndactylie  und  Brachydactylie.     Dann  ist  audi  nicht  recht  ein- 

0  Ruckert,  Münchn.  med.  Wochenschrift.     1890.     No.  27.     S.  469. 
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zusehen,  wie  ein  Trauma  mit  solcher  Regelmässigkeit  gerade  eine 
Brustseite  und  die  gleichseitige  obere  Gliedmasse  treffen  kann. 
Endlich  ist  die  Zeit  der  Entstehung,  wovon  weiterhin  die  Rede 
sein  wird,  so  früh  zu  suchen,  dass  der  Uterus  noch  im  Schutze 
des  kleinen  Beckens  liegt  und  dadurch  äusseren  Einflüssen  so  gut 
wie  völlig  entzogen  ist. 

Meines  Erachtens  muss  man  eine  mechanische  Ein- 
wirkung von  längerer  Dauer  für  die  Entstehung  von 
Missbildungen  solcher  Gestaltung,  die  Verbildung  einer 
Brustwand  und  der  gleichseitigen  oberen  Gliedmasse 
vereinen,  annehmen. 

Hier  sei  eine  kurze  entwicklungsgeschichtliche  Einschaltung 
gestattet : 

Die  Entwickelungsgeschichte  der  Hand  lehrt,  dass  die 
distalsten  Teile  stets  zuletzt  angelegt  werden  und  dass  die  Finger 
sich  in  der  6. — 9.  Woche  des  Foetallebens  allmählich  entwickeln. 
Erst  in  der  9.  Woche  verschwindet  die  in  der  genannten  Ent- 
wicklungszeit immer  vorhandene  Syndactylie,  erst  in  der  9.  Woche 
sind  auch  sämtliche  Phalangen  deutlich  getrennt  und  im  richtigen 
Verhältnis  zu  einander  ausgebildet. 

Ruge's')  Arbeit  über  die  Entwicklung  von  Rippen  und 
Brustbein  lehrt  auf  der  anderen  Seite,  dass  das  Brustbein  durch 
Vereinigung  der  beiden  Sternalleisten  entsteht,  die  sich  vorher 
durch  Verwachsung  der  vorderen  Rippenenden  gebildet  haben. 
Diese  Vereinigung  vollzieht  sich  ebenfalls  ungefähr  in  der  7.  bis 
9.  Woche  des  Embryonallebens. 

Um  also  eine  Missbildung  der  Hand,  die  in  Syndactylie  und 
Brachydactylie  besteht,  zu  verursachen,  muss  demnach  der 
schädigende  Einfluss  in  der  Zeit  von  der  o. — 9.  Woche  des 
Foetallebens  einwirken.  Denn  vorher  sind  die  Finger  nicht  an- 
gelegt, so  dass  Schädigungen  ihren  Einfluss  nicht  nur  auf  die 
Phalangenbildung,  sondern  auf  die  Entwickelung  der  ganzen 
oberen  Gliedmasse  oder  wenigstens  auf  Vorderarm  oder  Hand 
erstrecken  würden.  Später  sind  die  Finger  in  ihrer  vollen 
Länge  ausgebildet  und  die  Schwimmhäute  zwischen  ihnen  zurück- 
getreten. 

Um  einen  Rippen-  bezw.  Brustbeindefekt  ähnlich  den  be- 
schriebenen zu  erzeugen,  muss  die  Schädigung  ebenfalls  zwischen 
5.  und  9.  Woche    einwirken.      Denn    vorher    fehlen    die  Rippen- 

1)  Rüge,  Morpholog.  Jahrbücher.     6.  Bd.     1880.     S.  362. 
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anlagen,  nachher  ist  die  Bildung  des  knöchernen  Thorax  vollendet. 
An  dieser  Stelle  sei  nochmals  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
in  mehreren  Fällen  die  unvollständigen  Rippen  knopfartige  Ver- 
dickungen oder  leistenartige  Verwachsungen  ihrer  vorderen  Enden 
aufwiesen  (s.  o.).  Diese  Leisten  lassen  wohl  keine  natürlichere 
Deutung  zu,  als  dass  es  sich  hier  um  Reste  der  Sternalleisto 
handelt,  die  an  der  Vereinigung  mit  der  gegenseitigen  Leiste  ver- 
hindert wurden.  Besonders  beweisend  in  diesem  Sinne  ist  der 
Fall  von  Seitz,  wo  das  Sternum  eine  entsprechende  Einbuchtung 
aufweist.  Dass  eine  solche  Einbuchtung  am  Sternum  nicht  un- 
bedingt nötig  ist,  geht  schon  aus  den  Aufzeichnungen  Rüge 's 
hervor,  der  regelrecht  ausgebildete  Sternalleisten  sah,  an  deren 
Bildung  die  eine  oder  andere  Rippe  nicht  mit  beteiligt 
war.  Die  Wachstumsenergie  der  vorderen  Rippenenden  ist  also 
so  gross,  den  Mangel  einzelner  zurückgebliebener  Rippen  bei  der 
Brustbeinbilduug  auszugleichen. 

Auf  Grund  dieser  üeberlegungen  kann  man  wohl  die  An- 
sicht aussprechen,  dass  in  der  Regel  nur  mechanische  Einflüsse 
von  längerer  Dauer,  die  in  dem  Zeitraum  von  5.-9.  Woche  des 
Embryonallebens  wirksam  sind,  dass  diese  nur  Missbildungen  von 
der  Gestaltung  der  beschriebenen  Fälle  hervorbringen  können. 

Von  solchen  mechanischen  Einflüssen  sind  bisher  folgende 
in  Rücksicht  gezogen  worden: 

1.  Vergrösserung  und  Druck  des  foetalen  Herzens  oder 
Herzbeutels  (Kupfer*).  Wenn  dies  wirklich  der  Fall  wäre,  so 
wären  rechtsseitige  Bildungsfehler  der  Rippen,  die  mehrfach  er- 
wähnt werden,  nicht  recht  denkbar.  Dann  ist  auch  nicht  er- 
sichtlich, warum  die  Defekte  häufig  die  2. — 4.  Rippe  betrefi'en, 
während  die  4.-7.  Rippe  meist  ungestört  das  Brustbein  er- 
reichen. Endlich  wäre  man  wohl  berechtigt,  solche  Hypertrophie» 
auf  Herzerkrankungen  zurückzufuhren  bezw.  solche  auch  noch 
im  postuterinen  Leben  vorzufinden.  Davon  wird  jedoch  nirgends 
berichtet. 

2.  sind  auch  Verklebungen  des  Amnions  mit  dem  foetalen 
Herzen  oder  den  Lungen  als  Hindernis  für  die  Thoraxgestaltung 
betrachtet  worden.  Das  Amnion  soll  dann  die  Brustorgane  aus 
dem  Thorax  herauszerren  und  dadurch  die  Vereinigung  der 
Sternalleisten  hindern.  Dann  wäre  zu  erwarten,  dass  das  Herz 
stets  mehr  nach  der  Seite  des  Defektes  gelegen  wäre.     Doch  das 

»)  Kupfer,  Conf.  Rieder,  S.  79  u.  80  u.  Rückert. 
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Gegenteil  ist  eher  der  Fall;  Seitz  und  Rieder  sprechen  von 
einer  Verlagerung  des  Herzens  nach  der  Gegenseite.  Endlich 
mQssten,  wenn  Herz  oder  Lungen  in  Wirklichkeit  den  Hemmungs- 
grund abgeben  sollten  —  und  das  gilt  auch  als  Grund  gegen  die 
Annahme  foetaler  Herzhypertrophie  — ,  die  Ränder  der  Defekte 
nach  aussen  aufgeworfen,  der  Thorax  nach  der  Gegend  des 
Defektes  zu  vorgedrängt  sein.  Doch  bei  allen  Fällen  lautet  die 
Beschreibung:  Der  Brustkorb  ist  in  der  Gegend  des  Bildungs- 
fehlers abgeflacht,  eingesunken,  eingedruckt;  die  Ränder  des 
Defektes  sind  nach  innen  gedrängt. 

Nach  alledem  kann  man  sich  die  Richtung  der  hemmenden 
Kraft  nur  von  aussen  nach  innen  gerichtet  denken.  Ich  komme 
deswegen  auf  eine  Ansicht  zurück,  die  für  die  Entstehung  der 
Trichterbrust  schon  lange  aufgestellt  ist:  Zuckerkand!*)  gab 
den  Druck  des  foetalen  Unterkiefers  als  Ursache  derselben  an; 
Kibbert*)  erbrachte  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser 
Anschauung  durch  ein  Beispiel:  Bei  einem  Neugeborenen  passte 
das  Kinn  genau  in  die  vorhandene  Trichtergrube. 

Könnte  nicht  auch  für  die  Entstehung  der  Brustmuskel-  und 
Rippendtifekte  ein  solcher  Druck  in   Betracht  gezogen  werden? 

Das  foetale  Kinn  ist  zwar  in  der  Zeit,  in  welche  die  Ent- 
stehung dieser  Missbildung  zii  verlegen  ist,  noch  nicht  genügend 
entwickelt,  um  allein  als  schuldig  angesehen  zu  werden.  Dafür 
ist  der  gesamte  Gesichtsschädel  in  dieser  Zeit  der  vorderen 
Thoraxwand  genähert,  und  er  muss  dies  auch  bleiben,  wenn  sich 
ein  Ereignis  verzögert,  das  um  die  5.  Woche  einsetzen  muss: 
nämlich  die  Abhebung  des  Amnions  vom  kindlichen  Körper. 
Kollmann-)  sagt  in  Bezug  auf  die  Grössenverhältnisse  der  Ei- 
liüUen:  „Alle  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  unzweifelhaft  guten 
Embryonen  des  1.  Monats  sind  von  Amnion  knapp  umkleidet. 
Ungefähr  von  der  5.  Woche  an  hebt  sich  unter  gleichzeitiger 
Yerlängerung  des  Bauchstiels  das  Amnion  etwas  vom  Körper  ab, 
anfangs  nur  um  wenige  Millimeter.'' 

Durch  die  Uebereinstimmung  der  in  Frage  kommenden 
Zeiten,    sowie    durch    die  Leichtigkeit,    mit    der    sich  daraus  die 


^)  Zuckerkandl  und  llib  bert,  nach  Hoffa:  Lehrbuch  der  ortho- 
paed.  Chirurgie.     Stuttgart  1891.     F.  Enke.     S.  222. 

2)  Kollmann,  Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichte.  Jena  1898. 
G.  Fischer. 
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vorliegenden  Missbildungen  erklären  lassen,  gewinnt  diese  Ver- 
mutang  an  Wahrscheinlichkeit:  Der  kindliche  Kopf  wird  durch 
das  zu  enge  Amnion  über  die  gewöhnliche  Zeit  hinaus  der  einen 
Brustseite  aufgepresst.  Er  hindert  so  die  Vereinigung  der 
Sternalleisten  in  voller  Ausdehnung  und  hindert  gleichzeitig  die 
Ausbildung  der  Brustmuskulatur  und  Brustdruse.  Dass  der 
Kopf  den  Druck  ausübt,  dass  also  der  Druck  von  oben  nach 
unten  wirkt,  das  geht  aus  der  tiefen  Ausbuchtung  nach  unten 
hervor,  welche  mehrfach  die  erste  Rippe  aufweist,  die  unterhalb 
des  Defekts  das  Sternum  wieder  erreicht  (s.  v.).  Für  die  Fälle, 
in  denen  Rippenreste  am  Stern alrande,  also  am  medianen  Rand 
des  Defektes  nachzuweisen  sind,  ist  die  Erklärung  w^ohl  etwas 
anders  abzugeben.  Hier  kommt  die  Vereinigung  der  beider- 
seitigen Sternalleisten  zwar  zustande,  doch  ein  einseitig  wirkender 
Druck  erzeugt  hier  nach  und  nach  eine  umschriebene  Atrophie 
der  noch  zarten  oder  vielleicht  schon  unter  der  Druckwirkung 
sehr  schwach  entwickelten  foetalen  Rippen. 

Der  Arm  der  betreffenden  Seite,  der  sonst  unbehindert 
zwischen  Brust  und  gebeugtem  Kopf  in  den  mit  Fruchtwasser 
gefüllten  Raum  hineinwächst,  wird  nun  mit  seinem  vordersten 
Ende  zwischen  Kopf  und  Brust  gepresst  und  leidet  durch  diesen 
Druck  Veränderungen.  So  ist  wohl  der  Fall  von  Ritter  auf- 
zufassen, wo  die  missgebildete  obere  Gliedmasse  sofort  nach  der 
Geburt  genau  in  den  Defekt  der  Brustwandung  hineinpasste.  Es 
ist  auch  denkbar,  dass  das  vordere  Ende  des  Arms  an  den  auf- 
gepressten  Kopf  oder  an  das  zu  enge  Amnion  anstosst  und  so  in 
seinem  Wachstum  in  grader  Richtung  gehemmt  wird:  dafür  spricht 
die  Thatsache,  dass  die  Finger  bezw.  die  vordersten  Phalangen 
häufig  (vergleiche  vorne)  winklig  von  der  Geraden  abgebogen  sind. 

Das  Unterbleiben  der  Amnionabhebung  wäre  noch  zu  er- 
klären. Vielleicht  handelt  es  sich  um  einfache  epitheliale  Ver- 
klebnng,  vielleicht  um  Fruchtwassermangel.  Entzündliche  Vor- 
gänge der  Uterusmucosa  sind  wohl  auch  nicht  völlig  von  der 
Hand  zu  weisen.  Warum  könnte  z.  B.  im  eingangs  beschriebenen 
Falle  nicht  gonorrhoische  Endometritis  das  Ei  in  diesem  Sinne 
beeinflusst  haben;  denn  das  Kind  erkrankte  alsbald  nach  der 
Geburt  an  einer  Blennorrhoea  neonatorum. 

Man  kann  deshalb  die  gegebene  Erklärung  wohl  mit  Sicher- 
heit auf  alle  die  Fälle  verwenden,  wo  sich  ein  einseitiger  Bildungs- 
fehler der  Brustwandung  mit  Verbildung    der  oberen  Gliedmasse 
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derselben  Seite  vereinigt  findet.  Man  wird  aber  auch  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  diese  Erklärung  für  die  Entstehung  sämtlicher 
ähnlicher  Verbildungen  der  Brustwandung  gelten  lässt  mit  Aus- 
nahme der  wenigen  Fälle,  wo  Erblichkeit  nachweisbar  ist,  wo 
man  also  fehlerhafte  Eeimanlage  mit  einigem  Recht  vermuten 
darf.  Unter  diese  ähnlichen  Fälle  sind  zu  begi-eifen:  Angeborener 
Brustmuskel-  und  Rippen  defekt,  angeborene  Trichterbrust  und 
Fissura  sterni  congenita. 


IIL 

(Aus  der  pädiatrischen  Klinik  des  Prof.  Escherich  in  Graz.) 

Nabrungsmengen  künstlich  ernährter  Kinder 
nebst  einem  neuen  Vorsehlag  zur  Nahrungsmengen- 
Berechnung. 

Von 

MAX  ADAM. 

Volontärarzt  der  Klinik. 

Nicht  soziale  Verhältnisse  und  die  Notwendigkeit  des 
Individiialisierens  sind  die  Hauptursachen,  weshalb  bis  heute 
trotz  aller  Forschungen  und  Versuche  keine  Einheit  über  die 
beste  Art  der  künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge  erzielt 
werden  konnte,  sondern  die  grosse  Verschiedenheit  der  An- 
sichten bezüglich  der  wichtigsten  in  Betracht  kommenden  Grund- 
sätze. 

Dass  für  die  Allgemeinheit  als  Ersatzmittel  für  die  Frauen- 
milch nur  die  Kuhmilch  „in  passender  Verdünnung"  in  Frage 
komme  und  dass  dieselbe  wegen  der  Infektionsgefahr  durch  ihren 
Bakteriengehalt  nicht  ungekocht,  sondern  sterilisiert  (pasteurisiert) 
verabreicht  werden  müsse,  wird  ja  von  der  grossen  Mehrzahl  der 
Autoren  anerkannt;  die  „passende  Verdünnung"  ist  die  Klippe, 
an  der  die  Einigung  scheitert.  Wir  wissen  eben  leider  immer 
noch  zu  wenig  über  das  thatsächliche  Nahrungsbedürfnis  des 
Säuglings,  d.  h.  die  für  seine  Erhaltung  und  sein  Wachstum  eben 
notwendige  Menge  an  Nährstoffen  und  Flüssigkeit. 

Die  an  Brustkindern  in  dieser  Hinsicht  gewonnenen  Beob- 
achtungen, zuerst  von  Pfeiffer  (1),  dann  von  Feer  (2)  zu- 
sammengestellt, geben  wenigstens  annähernden  Aufschluss,  und 
Escherich  (3)  war  der  erste,  der  auf  Pfeiffert's  (1.  c,)  An- 
gaben ein  System  der  künstlichen  Ernährung  basierte,  das  in 
Bezug  auf  Volum  und  Nahrstoffmenge  eine  möglichste  Annähe- 
rung an  die  natürliche  versuchte,  durch  einfache  Verdünnung  der 
Kuhmilch  und  Zusatz  von  Zucker.  Während  er  aber  bei  Be- 
rechnung der  Milchmenge  von  der  täglichen  Eiweissmenge  aus- 
ging, liegt  neueren  Systemen  vorwiegend  eine  theoretisch  dem 
hohen  Gehalt  der  Frauenmilch  an  Brennwerten  entsprechende 
Kalorienzahl  zugrunde.  So  ist  man  auf  dem  Wege  über 
Heubner's  (4)  %  Milch  für  das  Säuglingsalter  bei  der  unver- 
dünnten Kuhmilch  angekommen,  wie  sie  neben  vielen  fran- 
zösischen Pädiatern,  in  Deutschland  vorwiegend  Schlesinger  (5) 
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und  Oppenheimer  (6)  vertreten.  Das  Tagesvolum  richtet  sich 
dabei  entsprechend  dem  Grundsatze  der  volummetrischen 
Methode  nach  dem  der  Brustkinder;  die  zuletzt  von  Fe  er  (1.  c.) 
festgestellten  Zahlen  vertragen  sich  ja  auch  sehr  wohl  mit  der 
Magenkapazität  [Pfaundler  (8)J. 

Ist  darin  nun  auch  gewiss  ein  grosser  Fortschritt  zu  be- 
grüssen,  so  werden  doch  gegen  die  damit  meist  verbundenen 
stärkeren  Konzentrationen  von  Männern  wue  Biedert  (7),  Jacobi 
und  anderen  gewichtige  Einwände  ins  Feld  geführt  und  es  wird 
nach  wie  vor  für  stärkere  Verdünnungen  gekämpft.  Wie  alle 
Kongressberichte  zeigen,  scheint  eine  Einigung  heute  fast  in 
weiterer  Ferne  zu  liegen  als  je. 

Aus  dem  Bestreben,  die  Nahrung  des  künstlich  ernährten 
Säuglings  der  Muttermilch  möglichst  ähnlich  zu  machen,  gingen 
eine  grosse  Anzahl  von  Vorschriften  und  Präparaten  hervor,  die 
gerade  durch  ihre  Menge  und  die  Verschiedenheit  der  Erwägungen, 
denen  sie  ihre  Entstehung  verdanken,  zeigen,  wie  schwer  es  ist, 
auf  diesem  Wege  das  Problem  der  künstlichen  Säuglings- 
ernährung zu  lösen,  so  anerkennenswerte  Erfolge  aucli  zum  Teil 
erzielt  wurden. 

Ist  es  denn  auch  ganz  sicher,  dass  man  die  am  Brustkind  ge- 
wonnenen Erfahrungen  so  direkt  auf  das  Flaschenkind  über- 
tragen darf? 

Abgesehen  von  allen  feineren  chemischen  und  fermentativen 
Unterschieden  ist  schon  die  Dosierung  der  Nährstoffe,  durch 
welche  dem  Brustkind  von  der  Geburt  an  täglich  fast  die 
gleiche  Menge  an  Eiweiss,  dagegen  eine  steigende  an  Fett  und 
Zucker  zugeführt  wird,  kaum  zu  erreichen.  Und  wenn  alle  oben 
angedeuteten  Vorschriften,  die  zum  Teil  in  Umwandlung  des 
Kuhmilcheiweisses,  zum  Teil  in  Fettanreicherung,  zum  Teil  ein- 
fach in  Zuführung  einer  der  Frauenmilch  etwa  aequivalenten 
Kalorienmenge  oder  in  anderem  das  Heil  sehen,  von  guten  Er- 
folgen zu  erzählen  wissen,  so  folgt  daraus,  dass  man  auf  den 
verschiedensten  Wegen  zum  Ziel  kommen  kann,  dass  wir  uns 
nicht  unbedingt  ganz  ans  Vorbild  des  Brustkindes  halten  müssen. 
W^ir  können  ebensogut  gesunde,  bei  irgend  einem  System  gut 
gedeihende  Flaschenkinder  zum  Muster  nehmen  und  auf  den 
an  ihnen  gewonnenen  Beobachtungen  weiter  bauen. 

Aber  an  solchen  genauen  Beobachtungen  ist  die  Litteratur 
arm,  weil  in  den  Spitälern,  wo  allein  eine  genaue  Kontrole  von 
Ernährungszustand  und  Ernährungsweise  möglich  ist,  das  gesunde 
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Suuglingsmaterial  meist  fehlt.  UdcI  dass  das  kranke  Kind  das  beste 
Objekt  za  Studien  über  die  beste  Säuglingsnahrung  sei,  wie 
Biedert  (7)  und  andere  meinen,  glaube  ich  nicht,  denn  das 
wechselvolle  Befinden  des  kranken  Kindes  erfordert  ein  Herum- 
tasten, aus  dem  sich  schwer  brauchbare  Folgerungen  für  das 
gesunde  ziehen  lassen  dürften. 

An  Arbeiten,  welche  meiner  obigen  Forderung  entsprechen, 
sind  mir  nur  die  von  Keilmann  (9)  und  Gramer  (10)  aus  der 
Bonner  geburtshilflichen  Klinik  bekannt  geworden;  leider  sind 
darin  nur  Säuglinge  der  ersten  Lebens  wochen  verwertet. 
Ambulatorium  und  Privatpraxis  können  aber  nur  selten  ausge- 
nützt werden,  weil  der  Beobachter  zu  sehr  von  den  unkontrollier- 
baren Angaben  der  Eltern  und  Pflegerinnen  abhängt.  So  ist  es 
nicht  ganz  erklärlich,  wie  Schmid -Monnard  (11)  aus  seinem 
grossenteils  überfutterten  Material  Schlüsse  ziehen  kann. 

Unter  den  Säuglingen  der  steirischen  Landesfindelanstalt 
dagegen  fand  sich  im  Jahre  1899/1900  eine  Anzahl,  an  denen 
ich  die  folgenden  Untersuchungen  anstellen  konnte,  deren  Ergeb- 
nisse von  einigem  Interesse  sein  dürften.  Ich  erlaube  mir  an 
dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Eschericli  für  die  Ueberlassung  der 
Fälle,  für  die  Anregung  und  freundliche  Förderung  dieser  Arbeit 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 

Ich  möchte  hier  gleich  darauf  hinweisen  und  das  als  einen 
wesentlichen  Vorteil  ansehen,  dass  es  sich  nicht  um  StoiFwechsel  — 
oder  überhaupt  nach  einem  bestimmten  Plane  angestellte  Er- 
nährungsversuche handelt.  Der  Gedanke  zu  dieser  Arbeit  ent- 
stand dadurch,  dass  im  Herbste  1899  eine  Anzahl  von  Kindern 
hei  der  üblichen  Methode  so  gediehen,  dass  sich  unwillkürlich 
die  Frage  aufdrängte,  welche  Nahrung  denn  diese  Erfolge  zeitigte. 
Es  handelte  sich  also  darum,  aus  den  Krankengeschichten  die 
bisherige  Ernährung  festzustellen.  Dass  die  Zahl  der  Fülle  nur 
eine  beschränkte  sein  konnte,  war  von  vornherein  klar,  da  ich 
nur  ganz  gesunde  Kinder,  welche  längere  Zeit  in  Beobachtung 
standen,  verwenden  wollte.  Dieselben  sind  aber  gewissermassen 
nur  Beispiele,  denn  ich  habe  die  bei  ihnen  gewonnenen  Ergeb- 
nisse mit  sämtlichen  Krankengeschichten  aus  den  Jahren  1899 
und   1900  verglichen  und  ganz  ähnliche  Verhältnisse  gefunden. 

Mein  Material  stammt,  wie  schon  erwähnt,  aus  der  Kranken - 
abteilung  der  steirischen  Landesfindelanstalt.  Die  Säuglinge 
werden  am  8. — 10.  Lebenstage  aufgenommen,  nachdem  sie  vorher 
meist    mit    Soxhlet,    zum    Teil    auch    von    der    Mutter    ernährt 
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wurden.  Ursache  der  Aufnahme  sind  oft  nur  äussere  (z.  B. 
Nabel-)  Erkrankungen  und  Dyspepsie,  bei  einem  sehr  grossen 
Teile  Lebensschwäche.  Bei  der  letzteren  Kategorie  kann  natür- 
lich die  Amme  nicht  entbehrt  werden,  doch  findet  nach  Thunlichkeit 
Beifütterung  statt.  Diese  besteht  wie  bei  den  übrigen  Säuglingen 
in  Gärtner'scher  Fettmilch,  welche  in  den  drei  ersten  Lebens- 
monaten fast  durchweg  verdünnt  verabreicht  wird.  Der  Grad 
der  Verdünnung  wird  täglich  vom  Arzt  nach  dem  jeweiligen  Be- 
finden der  Kinder  festgesetzt,  die  Zahl  der  Mahlzeiten  ist  durch- 
weg acht.  Ueber  jedes  Kind  werden  genaue  Krankengeschichten 
und  Ernährungstabellen  geführt,  auf  welch  letzteren  neben  der 
Körpergewichtskurve  die  Zahl  der  Mahlzeiten,  Volum  und  Zu- 
sammensetzung der  Nahrung,  Zahl  und  Beschaffenheit  der  Stühle, 
etwaiges  Erbrechen  und  Erkrankungen  eingetragen  werden.  Die 
aufgenommenen  Nahrungsmengen  werden  von  der  sehr  veiläss- 
lichen  Stationsschwester  auf  kleine,  über  jedem  Bette  hängende 
Täfelchen  eingetragen.  Um  nun  Gewähr  für  deren  Richtigkeit 
zu  haben,  machte  ich  nach  dem  von  Prof.  Prausnitz  ange- 
gebenen Verfahren  bei  einzelnen  Fällen  Kontrollversuche,  indem 
ich  die  Nahrung  für  24  Stunden  in  einem  Soxhletapparate 
mischte  und  das  Gewicht  der  vollen  Fläschchen  bestimmte.  Am 
nächsten  Tage  wurden  dann  die  Fläschchen  mit  den  etwaigen 
Resten  wieder  gewogen.  Nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte, 
dass  das  Befinden  der  Kinder  während  des  Kontrollversuches 
das  gleiche  war,  wie  während  der  übrigen  Periode,  konnte  ich 
wohl  annehmen,  dass  die  Angaben  auf  den  Tafeln  der  Wahrheit 
entsprächen. 

Die  folgenden  Tabellen  zeigen  die  tägliche  Nahrung  für 
jede  Lebenswoche.  Dabei  bestimmte  ich  auch  neben  der  üblichen 
Annrabe  der  NahrstoflFraenge  die  von  Heubner  so  energisch  ge- 
forderte Berechnung  der  Nahrung  nach  Kalorien  pro  kg  des 
Kindes.  Ich  möchte  jedoch  ausdrücklich  betonen,  dass  ich  nicht 
beabsichtigte,  aus  den  sowohl  bei  den  einzelnen  Kindern,  als  in 
den  einzelnen  Lebenswochen  stark  differierenden  Kalorienzahlen 
weitergehende  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  da  ich  die  Frage,  wie- 
viel der  zugeführten  Nahrung  im  Organismus  des  Säuglings 
wirklich  verbrannt,  wieviel  direkt  assimiliert  wird,  noch  für  eine 
zu  offene  halte  und  sehr  daran  zweifle,  dass  z.  B.  1  g  Frauen- 
milcheiweiss  und  1  g  Kuhmilchei weiss  wirklich  äquivalent  sind 
in  ihrem  Werte  für  den  Organismus  des  Säuglings.  Auch  andere 
Autoren,  z.  B.  Kassowitz  (12),  haben  ja  das  schon  ausgesprochen* 
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Mir  sind  die  Kalorienmengen  nur  eine  sehr  bequeme,  einheitliche 
Rechnungszahl,  die  sagt,  welche  Summe  von  Nährstoffen  das 
Kind  in  einer  unserer  Mischungen  erhalten  hat,  in  denen  das 
Verhältnis  der  einzelnen  Nährstoffe  zu  einander  ja  ein  ziemlich 
konstantes  ist.  Ich  hielt  es  deshalb  auch  für  notwendige  in  den 
Tabellen  ausser  der  Summe  der  Kalorien  auch  die  auf  jeden 
einzelnen  Nährstoff  entfallenden  anzugeben. 

Berechnungswerte  in  den  Ernährungstafeln. 

Eiweiss     Fett     Zucker 


lllil 


Fettmilch  pCt. 
Kuhmilch  pCt. 
Frauenmilch  pCt. 
Calorien  1  g  = 

Em  ährungs- Tafeln. 

Fall  L     K.  Z.,  geb.  18.  11.  99.    Wegen  ConjanctiTitis  catarrhalis  auf- 
geDommen   am    10.   Lebenstage.    Befinden    sehr   gut   bis  zum   15.  Tage,   an 
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3,0 

2,0 

3,5 

3,5 
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3,5 

6,5 

4,1 

9,3 

4,1 

Fall  I. 


Lebenswochen:  7  i.  ^.   ♦   ^  '• 

(Fettmilch     385  410  540  540 
'  (Milch) 

600  610  810  810 

238  319  319  319 
14,3  25,7  31,482,1 


Nahrung  ^^.^^ 
pro  die  \y\^        ^ 


tum 


rx*^  AU  1  Calorien 
pro  die    7.,„«v.«. 


I  Zunahme 


reichem  zweimal  Erbrechen.    Theediät.    Vom  16.  Tag  an  Wohlbefinden. 
Vom  19.— 28.  Versuch  in  2  Teilen. 

A.     19. — 25.  Fettmilch- Versuch.    Zunahme  pro  Tag  32,8  g.    Getrunken 
rarden  durchschnittlich 

Calorien  pro  Tag  Eiweiss  6,52 
„  „  Fett  28,14 
„       .,     Zucker  25,34 


431  g  Fettmilch 
210  g  Reiswasser 
15,5  g  Zucker 


Summe  59,0 


lahrbacfa  f.  KiDderbeilknnde.    N.  F.    LVI,  1. 
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B.  Heu bner- Mischung  25. — 28. 
Zunahme  pro  Tag  29,7  g, 

418  g  Milch  Calorien  pro  Tag  Eiweiss  12,37 

210  g  Reisswasser  ,.  „      „     Fett        31,51 

30  g  Zucker  -  „      „     Zucker  47,56 

Summe  91,44 
Auf  der  Tabelle  ist  in  der  4.  Lebenswoche  die  aus  beiden  Versuchen 
resultierende  durchschnittliche  Calorienmenge  eingezeichnet.  Der  Versuch 
mit  der  Heubner-Mischang  musste  abgebrochen  werden,  weil  sich  schon 
w&hrend  desselben  mehrmaliges  Erbrechen  and  nach  zwei  Tagen  grob- 
djspeptische,  stinkende  Stühle  einstellten.  Nach  eintägiger  Theedi&t  Wohl- 
befinden bis  zur  Entlassung. 


Fall  II. 


Fall  III. 


Lebens  Wochen: 

Nahrung}  Fettmilch 

pro  die  \  Volum 

j.    (Calorien 
pro  die{„       , 

(Zunahme 


L       3.       f      /. 

200  300  300  300 
400  600  600  600 
147  210  210  210 
12,522,931,425,0 


Fall  IL     Juliana  Graf,  auf- 
genommen   am  10.  Lebenstag  mit 

Aphthen    Bednari   und  Conjuncti-  Lebenswochen:  1 

vitis  catarrhalis  6.  11.  99.    Am  13.  Nahrung/ Fettmilch 

Lebenstag  dreimal  Erbrechen,  von  pj.^,  jj^  \  Volum 

da  an  Wohlbefinden    und    täglich  i  Calorien 

\  Zunahme 
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1 — 3  normale  Stühle. 


pro 


2     3     4    5     6     7 

200  285  800  540  «10  6lO 
400  605  600  810  810  810 
171  205  221  840  433  433 
20,712,9  41,4  57,1  71,4 


Fall  III.  Zickl,  J.,  geb.  14.  11.  99,  aufgenommen  mit  Conjunctivitis 
catarrhalis  am  9.  Lebenstage,  anfangs  Nabelsekretion,  schlechte  Nahrungs- 
aufnahme, viel  Erbrechen,  Coryza.  Vom  Beginn  der  zweiteu  Lebenswoche 
an  Besserung.  25.  Tag  Soor,  zweimal  Erbrechen,  dann  konstantes  Wohl- 
befinden bis  zur  Entlassung. 

Vom  36.-43.  Tag  Versuch. 

Während  desselben  wurden  durchschnittlich  getrunken: 

612  g  Fettmilch, 
200  g  ReiswassfT, 
40  g  Zucker. 
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Die  Menge  des  feuchten  Kotes  in  24  Stunden  schwankte  zwischen 
32,2  und  71,4  g,  es  ergab  sich  also  ein  Durchschnittsgewicht  von  53,1  g 
pro  die  (!). 

Fall  IV.  Stecher,  Franz,  geb.  29.  11.  99,  aufgenommen  am  10.  Lebens- 
tag, trotz  ausschliesslicher  Brustnahrung  Erbrechen  und  Durchfall,  dann  all- 
mähliche Besserung  und  Zunahme.  Vom  44. — 55.  Tag  Impetigo  bullosa,  am 
eu  Tage  Folliculitis. 
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Lebenswochen : 
Nahrung  ( Fettmiich 
pro  die  \  Volum 
..    I  Caloricn 
1  Zunahme 


/.    i.    3, 


Brust. 


;     S.O..   fo.   //     /:    fi. 

40O  540  650  800  800  300  300 
300  800  800  800  800  1 00  SOG 
258  340  411  468  469  468  468 
2ü,7  37,1  31,4  31,4  25,7  28,6  37,1 


Während  der  12.  Woche  Versuch:  814  g  Fettmilch,  30  g  Zucker. 
Während  desselben  Wohlbefinden,  tägl.  Zunahme  25,7  g,  überhaupt  ist  das 
Allgemeinbefinden  seit  der  Fettniilch-Ernährung  ein  sehr  gutes.  Täglich  2 
bis  4  schöne  Stuhle,  ab  und  zu  mit  stärkerem  Schlcimgehalt. 

Fall  V.  Franz  Roth.  Wegen  Hämatom  und  Conjunctivitis  catarrhalis 
aufgenommen.    Bis  zum  23.  Lebenstage  febrile  Temperaturen,  Soor. 

In  der  7.  Woche  Coryza. 

Fall  VI.  Schöniger,  Marie,  übernommen  am  9.  Lebenstag  mit 
ConjanctiTitis  catarrhalis.  Befinden  gut,  nur  am  17.  Tag  dreimal  Erbrechen, 
Tom  23.-27.  Tag  Soor. 
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Vom  36.— 40.  Tag  Kontrollversuch:  W&hrend  desselben  wurden  durch- 
schnittlich getrunken:  350  g  Fettmilch, 

340  g  Wasser, 
13  g  Zucker. 

Die  Durchschnittsmenge  des 
feuchten  Kotes  war  während  des 
Versuches  39,7  g. 


Fall  V. 


Fall  VI. 


Lebenswochen:     -f.  l.    J.     <     i.     ^.     /     '•    ^ 
Nahrung  ( Fettmilch    ^  130  270  420  420  480 


Lebenswochen: 
Nahrung)  Fettmilch 


pro  die  l  Volum         ^*"°^-    ^^^  ^^  j^^  ^^  ^^^  ^20  pro  die  f  Volum 

,.    (  Calorien   ^^  ^,    .,  ,  i28  199  271  271  8H  ses  ^^^  j;^  I  ^^^^^^"^ 

pro  die  {  „       ,        Fettmilch  ^^  pro  die .  7„^^i-_. 

^  \  Zunahme  so    29    27      0    27    40  l  Ziunanm« 


1.    y 

200  225   290   855   STD 
400  450  580   705   740 
148  159   207   246   »7 
15,0  193  29,6  85,0 


Fall   VII. 


Lobenswochen: 
Nahrung  ( Fettmilch 
pro  die  \  Volum 

..     f  Calorien 
^  \  Zunahme 


A  ^.     s.    6     /•    s.     a     fo    ff. 

250  250  240  270  400  560  560  560  560 

375  350  340  380  600  SOO  SOO  800  800 

174  164  166  177  254  366  366  360  866 

4.»  25,1  25,1  13,0  23,0  21,0  Ift.ß  41,4  25,7 
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FaJlVIL  Gisela 
Schutzoer,  kein  Findel- 
kind,    Geburtsgewicht 

unbekannt,  Mutter 
tuberkulös,  (starb  etwa 
7  Wochen  nach  Geburt 
des  Kindes).  Das  Kind 
wurde  am  H.Lebenstas 
mit  Bronchitis  und  se- 
cemierendem  Nabel 
aufgenommen. 

Bei  auffallender 
Anorexie  konstante  Ab- 
nahme bis  zum  39.  Tag. 
Inzwischen  Intertrigo, 
Soor,  vom  25.— 31.  Tag 
Erbrechen  nach  fast 
jeder  Mahlzeit  und 
djspeptische  Stühle. 
Obwohl     der      Verfall 


Fall  VIII. 
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Lebenswochon:  1 
Nahrung  f  Fettmilch 
pro  die  \  Volum 
,.     ( Calorien 
i  Zunahme 


pro 


2345     6      789 

300  320  860 
Brust  600  640  720 

227  244  272 
48,6  2,9   8,6  20,U  10,0  14,322,9  20,0 
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Lebenswochen: 
Nahrung  ( Fettmilch 
pro  die  l  Volum 
,.    I  Calorien 
)  Zunahme 


«.    i 


Brust 


Q.     //     //    /'.   /J 


pro 


260  850  410  500 

520  580  600  67U 

203  2ol  275  :i26 

9     14,3  12,9  17,1  27,1  Z\1  28.6  15,7  32,9  22.9  U,:i  24,3 
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nicht  aufhaltbar  erscheint,  werden  am  36.,  37.,  38.  Tag  je  5  ccm  Ol.  olivar. 
subcutan  gegeben.  Vom  39.  Tag  an  täglich  0,5  g  Orexin  in  4  Dosen  und 
Kalbssuppe  zur  Milch  bis  zum  51.  Tag.  —  Dabei  allmählich  gesteigerter 
Appetit  und  konstante  Zunahme,  die  auch  durch  mehrfach  auftretende 
Abscesse  nicht  unterbrochen  wird.  Stühle  meist  schön  gelb,  homogen,  aber 
oft  sehr  massig,  manchmal  etwas  schleimig. 

Zwei  Monate  nach  der  Entlassung  wurde  das  Kind  mit  5430  g  wieder 
vorgestellt,  hatte  also  draussen  pro  Monat  1100  g  zugenommen. 

Fall  VIII.  Josef  Nowack.  Geburtsgewicht  2000  g,  aufgenommen 
wegen  Lebensschwäche  am  11.  11.,  bis  zum  29.  Tag  häufig  Erbrechen.  Stuhle 
meist  dyspeptisch  bis  zum  44.  Tag,  von  da  an  normal. 


Fall  IX.    Caroline  Ploy,  aufgenommeu  mit  3  Tagen  wegen  Debilitas  vitae 

9.  und  10.  Tag  flflssige  Stühle. 

26. — 28.  Tag  Soor.    Sonst  Befinden  recht  gut. 

56.-58.  Tag  Coryza.    Vom  78.-83.  Tag  Versuch.    370  FM  Kotmenge. 
190  R\V  durchschnittl.  30  Z  pro  Tag  12,25  g. 

Appetit  gering. 

Stühle  schön. 

83.-93.  Tag  Ver- 
such. 500  FM  Kotmenge. 
160  RW  durchschnittlich» 
30  Z  pro  Tag  14,2  g. 

Fall  X.  Johanna 
Ulrich,  wegen  Lebens- 
schwfiche  am  6.  Tage 
aufgenommen.  Anfangs 
geringe  Esslust,  vom  '^2. 
bis  24.  Tag  öfters  Er- 
brechen, Stühle  normal. 
Ununterbrochen  Zunahme 
bei   bestem  Befinden. 

Fall  XI.  F.  von  F. 
Kräftiges  Kind  in  den 
besten  sozialen  Verhält- 
nissen, erhielt  bis  zur  8. 
Woche  die  Mutterbrust 
und  wurde  im  Laufe 
dieser  Woche  entwöhnt. 
Während  des  ganzen 
ersten  halben  Jahres  keine 
nennenswerte  Störung  im 
Befinden.  Zeitweise  Ob- 
stipation. 

Fall    XII.      H.    G.  (nach  Mitteilung  von  Professor  Gärtner).    Da  die 


Fall  X. 
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Lebenswochen:  /.     l.    5.    «/. 
Nahrung  ( Fettmilch 
pro  die  \  Volum 
I  Galerien 


f.     L^ 


Brust-  u.  Fettmilch 


pro  die  {  ^       , 
'^  l  Zunah 


370  400 
740  800 
278  318 


me     27,1  28,6  27,1  34,4  21,4  21,4  81,4 
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Mutter  nicht  genügend  Milch  hat,  so  wird  zu  jeder  Mahlzeit  eine  ergänzende 
Menge  reiner  Fettmilch  gegeben,  die  durchweg  gut  ertragen  wird. 
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Lebenswochen;  1.2.3.4.5.6.7.8.9.10.  11.  12.  13.  14.  15.  16.  17.  18.  19.  20. 

Nahrung  f  Kuhmilch  ^  sooöoo  56o  650  eoo  6oo  650  eso  70o  70o  7öo  760 

pro  die  (Volum  900 9ooioooiooo  1000 loooioooioooiooo  1000 loooiooo 

die  i  ^*^^''^®°  3^2  392  483  433  458  458  476  476  607  607  631  681 

(Zunahme  3a,i24  3  8     27   20   28:,6 28,G 28,6  53,0 14,3  18,6 24,8 
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Fall  XII. 
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Lebenswochen:  1.  2.  3.    4.    5.    6.   7.    8.    9.  10. 11.  12.  13.  14.  15.  16.  17.  18. 
Fettmilcli    200  200  150  I60  2*0  450  49o  46o  520  5ao  510  520  530  StO  640  740  «40 

300  440  490  500  470  390  400  428  380  450  460  480  490  470  390  290  83S 
500  640  640  660  740  840  S90  88>.)  900  970  960  950  1030  980  10301030  1170 


-^  ,  rFettmilcl 

j.    <Mutterm. 
P'°  '^"'  IVolum 


pro 


..      (CalorieD         808  407  409  406  459  513  516  540  516  593  587   570   594  599  627    619   691 
IZanahme        40  34.3  28,6  2ij,7  35,7  33,S  31,4  27,1  28.6  24,3  25.7  27,127,1  27,1  25,0  4,8  24,9 


Aus  der  Zusammenfassung  der  Tabellen  der  Säuglinge  mit 
über  2650  g  Geburtsgewicht  ergeben  sich  für  2.  bis  7.  Lebenswoche 
Volumina  von  420—550—600—760—780—800  ccm.  Die  letztere 
Zahl  wird  dann  bis  zum  Ende  des  3.  Monats  nicht  überschritten. 


Nahrungsmengen  künstlich  ernährter  Kinder  etc.  41 

Das  loteressante  an  diesem  Ergebnis  ist,  dass  diese  auf  empiri- 
schem Wege  an  gut  gedeihenden  Flaschenkindern  gewonnenen 
Zahlen  mit  den  von  Fe  er  für  Brustkinder  angegebenen  (550  bis 
600— 650— 700— 750— SOO)  zum  Teil  übereinstimmen,  zum  Teil 
sogar  dahinter  zurückbleiben.  Feer's  Angaben  dürften  aber 
heute  noch  die  zutreffendsten  sein,  obwohl  Schlossmann  (13) 
noch  erheblich  geringere  Volumina  bei  Ammenkindern  mitteilt. 
Ob  bei  diesen  der  Umstand,  dass  wohl  eine  Amme  häufig  mehr 
wie  ein  Kind  zu  stillen  hatte,  oder  der  Einfluss  der  Anstaltspilege 
überhaupt,  der  ja  wohl  auch  bei  unsern  Säuglingen  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  in  Frage  kommt,  will  ich  nicht  entscheiden.  Da 
aber  dieser  Einfluss,  wenn  er  überhaupt  so  gross  ist,  dass  er 
berücksichtigt  werden  muss,  wohl  hauptsächlich  auf  der  grösseren 
Ordnung  im  Spitale  beruht,  so  ist  es  doch  denkbar,  dass  es  bei 
gutem  Willen  von  Seite  der  Pflegepersonen  auch  im  Privathause 
gelingt,  bestimmte  Nahrungsmengen  genau  einzuhalten.  Dass  es 
möglich  ist,  zeigen  die  beiden  Fälle  Gärtner  und  Filz,  ersterer 
mit  Brust-  und  Fettmilch,  letzterer  von  der  9.  Woche  ab  nach 
Escherich's  Vorschrift  ernährt.  Das  Tagesvolum  des  Kindes 
Filz,  das  mit  21  Wochen  7  kg,  mit  36  Wochen  9  kg  wog,  über- 
schritt im  ersten  Lebenshalbjahr  nie  einen  Liter,  ein  Resultat, 
das  einfach  duj-ch  Verringerung  der  Zahl  der  Mahlzeiten  erreicht 
wurde.  Dieser  Privatfall  ist  mir  ebenso  wie  die  Anstaltskinder 
ein  Beweis  dafür,  dass  die  Berechnung  des  Tagesvolums  nach  dem 
Körpergewicht,  die  freilich  infolge  ihrer  Einfachheit  viel  für  sich 
hat,  eigentlich  nicht  richtig  ist.  Biedert  (14),  der  zuerst  diesen 
Vorschlag  machte,  giebt  allerdings  150 — 200  ccm  pro  kg  Körper- 
gewicht an,  aber  in  der  Praxis  kommt  nach  meiner  Beobachtung 
fast  durchweg  die  höhere  Zahl  zur  Anwendung.  Das  entspricht 
gewiss  nicht  dem  thatsäc blichen  Bedürfnis,  und  in  einer  Polemik 
gegen  Biedert  sprach  sich  Escherich  (15)  schon  1889  dahin 
aus,  dass  der  Bieder  tischen  Vorschrift  die  Anpassung  an  das 
rasch  wachsende  Nahrungsbedürfnis  und  die  geringe  Magen- 
kapazität der  ersten  Lebenswochen  fehle  und  verwies  auf  die 
der  Lebensperiode  viel  genauer  entsprechende  Körperlänge  (vgl. 
Drewitz,  Inaugiiral-Dissertation  München  1891).  In  jüngster 
Zeit  hat  Pfaundler  diese  durch  die  Truncuslänge  ersetzt. 

Es  giebt  eine  Menge  Kinder,  die  wie  die  beiden  Fälle 
Stecher  und  Schüzner  im  Gewicht  zurückgeblieben  sind  bezw, 
abgenommen  haben,  ohne  dass  eine  schwerere  Erkrankung  nach- 
zuweisen ist;    man    denke  nur  an  die  Folgen  ungenügender  oder 


42  Max  Adam: 

unvernunftiger  Ernährung!  Soll  man  nun  annehmen,  dass  bei 
all  diesen  eine  geringere  Magen kapazität,  ein  geringeres  Nahrungs- 
meugenbedürfnis  vorhanden  ist,  als  bei  den  normal  entwickelten 
Altersgenossen?  Wie  häufig  ist  bei  dem  von  Geburt  an  mit 
Mehlbrei  angefüllten  Schwächling  nicht  gerade  das  Gegenteil 
der  Fall! 

Andererseits  sind  einem  Neugeborenen  von  4  kg  Gewicht 
6 — 800  ccm  gewiss  zu  viel.  Feer  (1.  c.)  spricht  sich  in  dieser 
Hinsicht  »o  aus:  „Es  wäre  unerlaubt,  anzunehmen,  dass  ein  3  kg 
schweres,  6  Wochen  altes  Kind  600  g  Milch  im  Tage  braucht, 
wenn  ein  gleichaltriges  4^2  kg  schweres  Kind  900  g  im  Tage 
trinkt.  Schlossmann  (1.  c.)  konstatierte  bei  seinen  Kindern 
der  Kategorie  C,  in  welcher  er  die  im  Gewichte  zurückgebliebenen 
zusammenfasste,  dass  sie  bis  zu  330  g  pro  kg  Körpergewicht 
tranken.     Das  heisst,  sie  tranken  mehr   dem  Alter  entsprechend. 

Eine  Anzahl  von  Ernährungsvorschriften  hat  daher  für  jeden 
Lebensmonat  bezw.  -Woche  bestimmte  Volumina  festgesetzt,  die 
jedoch  stark  von  einander  abweichen.  Die  niedrigsten  giebt 
lleubner,  auf  Feer's  Berechnungen  der  Nahrungsmengen  von 
Brustkindern  fussend,  und,  ivie  meine  Fälle  zeigen,  mit  Recht; 
nur  in  den  ersten  zwei  Lebens wochen  kann  man,  wie  auch 
Cramer  (1.  c.)  farid,  weniger  als  600  g  geben. 

Ueber  die  Nahrungsmengen  von  Frühgeburten  ist  bis  jetzt 
noch  ganz  wenig  veroflfentlicht;  was  bei  der  Schwierigkeit,  sie 
überhaupt  ohne  besondere  Störung  in  das  zweite  Lebensjahr 
hinüber  zu  bringen,  ganz  natürlich  ist.  Genau  beobachtet  sind 
die  Kinder  Alexander  Schmidt's  (17)  undSöldner's  (18),  die 
aber  beide  nach  den  ersten  Lebenswochen  schon  Quantitäten 
tranken,  die  jedem  kräftigen  Kinde  genügt  hätten,  und  so  als 
Beispiele  kaum  zu  verwerten  sind.  Allerdings  meint  Schloss- 
mann (1.  c),  bei  diesen  Kindern  (seiner  Kategorie  ß)  wird  man 
sich  überhaupt  des  Eindrucks  nicht  erwehren  können,  als  wäre 
eine  solch  hohe  Nahrungsmenge  unbedingt  für  ihre  Entwicklung 
nötig.  Auch  meiner  Beobachtung  nach  nehmen  Kinder  mit  sub- 
normalem Geburtsgewicht  relativ  grössere  Mengen  auf  als  ihrem 
Körpergewicht  resp.  Körperlänge  entspricht;  es  kommt  bei  einem 
Teil  derselben  neben  individuellen  Unterschieden  noch  in  Betracht, 
dass  Kinder,  welche  längere  Zeit  die  Brust  erhielten,  beim  Ueber- 
gang  zur  künstlichen  Ernährung  bescheidener  sind  als  solche, 
denen  früh  schon  die  Flasche  gereicht  werden  musste.  Die  mir 
zur  Verfügung  stehenden  Fälle  bekamen  grossenteils  einige  Male 
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des  Tages  die  Brust;  so  wurden  die  Tagesmengen  nur  aus  den 
einzelnen  Flaschen mahlzeiten  annähernd  genau  bestimmt;  sie 
zeigen  aber  eine  gute  Uebereinstimmung  mit  den  von  Schloss- 
mann an  Brustkindern  beobachteten. 
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Im  Vorstehenden  glaube  ich  bewiesen  zu  haben,  dass  es 
möglich  ist,  über  die  Frage  der  dem  Flaschen kinde  zu  verab- 
reichenden Volumina  zu  einer  Einigung  zu  gelangen;  ist  dies  aber 
auch  bezüglich  der  Qualität  der  Nahrung  denkbar? 

Hier  stehen  sich  zwei  Parteien  gegenüber,  die  man  als  die 
chemische  und  die  calori metrische  bezeichnen  könnte.  Erstere, 
in  Unterabteilungen  gespalten,  als  deren  wichtigste  Vertreter 
Biedert,  Escherich  und  Monti  anzusehen  sind,  sucht  die 
wichtigste  Aufgabe  einer  rationellen  künstlichen  Ernährungs- 
weise in  möglichster  Annäherung  auch  der  chemischen  Znsammen- 
setzung an  die  Muttermilch,  letztere,  von  Heubner  begründet, 
in  möglichst  ähnlichem  Gehalt  an  Energiewerten.  Ich  habe 
meinen  Standpunkt  in  letzterer  Hinsicht  schon  oben  dargelegt 
und  möchte  nur  noch  weniges  hinzufügen. 

Biedert  (1.  c.)  setzt  die  für  den  Säugling  pro  Kilogramm 
Körpergewicht  nötige  Galorienmenge  auf  60 — 128  fest,  lässt  also 
weiten  Spielraum,  Camerer  (19)  auf  80 — 100,  Heubner  auf  100, 
und  er  scheint  diese  Zahl  nach  seinen  Ausführungen  auf  dem 
Pariser  Congress  geradezu  als  Standardzahl  für  die  ganze  künst- 
liche Ernährung  angesehen  wissen  zu  wollen.  Seine  ^/g-Mischung 
ist  ja  auch  darauf  begründet. 

Meinen  Beobachtungen  zufolge  kann  der  Säugling,  besonders 
in  den  ersten  Lebenswochen,  mit  sehr  geringen  Nahrungsmengen 
seine  Entwickelung  bestreiten.  Diese  Möglichkeit,  bei  geringer 
Nahrungszufuhr  auch  gute  Zunahmen  zu  erzielen,  giebt  auch 
Heubner  zu,  er  meint  aber,  es  sei  fraglich,  ob  die  Zunahme  bei 
stärkeren  Milchverdünnungen  nicht  hauptsächlich  durch  Wasser- 
ansatz zu  Stande  komme;  darüber  könnten  nur  Respirations- 
versuche entscheiden.      Ich  glaube  aber,    dass   es  für  die  Praxis 
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weder  möglich,  noch  auch  nötig  ist,  auf  derartig  schwierige  und 
meist  nicht  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  des  Säuglings 
verlaufende  Versuche  zu  warten,  sondern  dass  das  Aussehen  des 
Kindes,  sein  Benehmen  und  die  spätere  Entwickelung  genügenden 
Aufschluss  geben,  ob  nur  Wasser  oder  auch  Eiweiss  und  Fett 
bildende  Substanzen    am  Gewichtszuwachs    sich   beteiligt   hätten. 

So  ist  es  ein  gewiss  günstiges  Zeugnis  für  die  Dauer- 
erfolge der  Ernährungsweise  meiner  Fälle,  dass  nur  ein  Fall  — 
Nowack  wegen  intertriginösen  Eczeras  —  wieder  im  Laufe  des 
ersten  Lebensjahres  aus  der  Aussenpflege  an  die  Kranken- 
abteilung überwiesen  wurde. 

Die  NährstoflFmengen,  welche  die  Kinder  mit  einem  Durch- 
schnittsgewicht bei  der  Geburt  von  3250  g  in  der  2.  — 12.  Lebens- 
woche aufnahmen,  berechnen  sich,  in  Calorien  pro  Kilogramm 
Körpergewicht  ausgedrückt,  folgen  dermassen:  50 — 62—69 — 79 
bis  84—85—80—93—105—100—96  Calorien.  Auf  Eiweiss  ent- 
fällt davon  etwa  ^jg  (bei  Heubner's  ^/g-Mischung  ca.  ^'g);  in 
den  Rest  teilen  sich  Fett  und  Zucker. 

Ohne  auf  die  immer  noch  umstrittene  Frage  über  die  Ver- 
daulichkeit des  Kuhmilcheiweisses  näher  eingehen  zu  wollen, 
möchte  ich  doch  die  Ansicht  aussprechen,  dass  diese  geringe 
Eiweissmenge  —  0,85 — 1,7  pCt.  der  Nahrung  —  nicht  ohne  Be- 
deutung war,  da  die  Kinder  ohne  besondere  Störung  gerade  die 
schwierigste  Zeit,  die  ersten  Lebenswochen,  überstanden  und  gut 
gediehen.  Biedert's  ganze  Ernährungslehre  fusst  ja  auch  auf 
diesem  Gedanken,  und  Keilmann  (1.  c.)  gewann  bei  seinem 
reichen  Material  den  Eindruck,  dass  Herabsetzung  des  Eiweiss- 
gehaltes  die  Häufigkeit  der  Dyspepsien  mildern  könne. 

Bei  der  absolut  geringen  Nahrungszufuhr  war  der  Fettgehalt 
der  Nahrung  ein  relativ  hoher,  da  er  in  manchen  Fällen  fast 
die  Hälfte  der  gesamten  zugeführten  Energiewerte  betrug. 

Ich  schreibe  diesem  Umstände  den  Haupteinfluss  auf  das 
Gedeihen  der  Kinder  zu  und  möchte  ihn  besonders  betonen,  um 
damit  der  Anschauung  entgegen  zu  treten,  als  ob  es  gleichgiltig 
sei,  ob  man  dem  Säugling  Fett  oder  die  entsprechende  Menge 
an  Kohlehydraten  —  Zucker  oder  mehr  weniger  dextrinisierte 
Mehle  —  zuführe.  Der  gesunde  Säugling  kann  allerdings  grosse 
Zuckermengen  ohne  Schaden  bewältigen;  so  erhielt  Fall  HI  im 
2.  Lebensmonat  ca.  50  g  Zucker  pro  die  oder  ca.  12,5  g  pro 
Kilogramm  Körpergewicht,  was  nach  Grosz  (20)  die  obere 
Grenze  für  die  Assimilationsfähigkeit  darstellt. 
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Die  Zunahmen  waren  durchweg  sehr  befriedigende,  in 
einigen  Fällen  sogar  ungewöhnlich  hohe,  wie  die  Curven  zeigen; 
eine  bestimmte  Relation  zwischen  Nahrungszufuhr  und  Zunahme 
konnte  ich  nicht  feststellen,  doch  scheint  mir  das  Alter  hierbei 
eine  gewisse  Rolle  zu  spielen,  indem  Säuglinge  der  ersten  Lebens* 
Wochen  mit  geringeren  Nahrungsmengen  (pro  Kilogramm  Körper- 
gewicht) zunehmen  können  als  ältere. 

Wie  aus  meinen  früheren  Ausfuhrungen  ersichtlich,  wurde 
bei  uns  das  Volum  dem  Alter  des  Kindes  entsprechend  fest- 
gesetzt; für  den  Grad  der  Fettmilch irerdünnung  war  kein  Schema, 
SiOndern  der  Zustand  des  Kindes  massgebend.  Im  Verlauf  meiner 
Berechnungen  nun  fand  ich,  dass  ^,'5  des  dem  Alter  des  Kindes 
entsprechenden  Tagesvolums  multipliziert  mit  dem  Gewicht  des 
Kindes  (in  Kilo  ausgedrückt)  etwa  der  bei  uns  üblichen  Fett- 
milchmenge entspräche,  wie  die  auf  Grund  dieser  Beobachtung 
aufgestellte  folgende  Tabelle  aus  dem  Durchschnitt  einer  Anzahl 
von  Fällen  beweist. 

Zahl  der  Falle: 

Lebens  wocfae: 

Dorcbschnittsgewicht:     2990  8044  3081  3235  3171  8132  8184  3183  3223  3350 

Tages- Menge:  500    540    610    640    650    720    720    740    780    820 

Fettmilch-Menge:  270    300    370    400    400    440    460    510    580    670 

Berechnete  F.-M.-Menge:  300    330    870    410    400    450    450    460    500    550 

Die  Uebereinstimmung  von  der  5.  bis  9.  Woche  ist  augen- 
fällig, die  Differenzen  nicht  gross  und  leicht  erklärlich  aus  dem 
Mangel  eines  Schemas.  Mir  erschien  diese  Beobachtung  deshalb 
wichtig,  weil  sie  ermöglicht,  Kindern  gleichen  Alters,  aber  von 
verschiedenem  Körpergewicht  die  gleichen  Nahrstoffmengen  auf  das 
Kilogramm  Körpergewicht  zukommen  zu  lassen  und  gleichzeitig 
noch  das  Alter  entsprechend  zu  berücksichtigen.  Dies  ermöglicht 
natürlich  ein  weitaus  grösseres  Individualisieren  im  Rahmen 
einer  Vorschrift,  als  es  bei  den  bisherigen  Systemen  der  Fall  ist. 

Allgemeine  Brauchbarkeit  hat  selbstverständlich  nur  eine 
Vorschrift,  die  auf  einfacher  Verdünnung  der  Kuhmilch,  eventuell 
mit  Rahmzusatz,  beruht,  und  ich  berechnete  deshalb  die  unten- 
stehende Tabelle.  Als  bekannt  wird  für  die  Berechnung  des 
Einzelfalles  nur  ausser  dem  Körpergewichte  und  Alter  des  Kindes 
das  der  Altersperiode  entsprechende  Tagesvolum  vorausgesetzt: 
gewiss  eine  geringe  Belastung  des  Gedächtnisses.  Das  Kind- 
gewicht ist  in  der  Tabelle  nach  Camerer  angenommen;  die 
Milchmenge    in    Kolonne  A  \'io,    in    Kolonne   B  ^'7    des    Tages- 
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voluras,  beidemal  multipliziert  mit  dem  Kindgewicht;  das  Yoluni 
ist  nach  meinen  and  Feer^s  Beobachtungen  festgesetzt;  als 
Zusatzflüssigkeit  dient  eine  6  proc.  Zuckerlösung.  Der  Eiweiss- 
procentsatz  stellt  sich  in  Kolonne  A  von  1,3  pCt.  an,  in  Kolonne  B 
von  1,7  pCt.  an  aufwärts  steigend. 
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Ich  habe  in  obiger  Tabelle  Berechnungen  mit  zwei  ver- 
schiedenen Teilern  —  10  und  7  —  angeführt,  um  zu  zeigen, 
dass  die  mit  Hülfe  des  ersteren  erhaltene  Milchmenge  für  ein 
Durchschnittskind  etwa  der  Biedert'schen  Vorschrift  entspricht, 
die  mittelst  des  letzteren  erhaltene  fast  genau  der  Escherich- 
schen,  während  sie  von  der  Heubner'schen  erheblich  differiert. 
Den  beigefügten  Calorienzahlen  zufolge  stellt  Kolonne  A  eine 
vorsichtige,  Kolonne  B  eine  kräftige  Ernährungsweise  dar;  bei 
ersterer  wird  reine  Milch  erst  gegen  das  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres, bei  letzterer  schon  im  8.  Monat  erreicht. 

Die  für  Kinder  mit  subnormaleni  Gewicht  nötijre  Milch- 
menge  lässt  sich  aus  den  in  der  Tabelle  angegebenen  Voluminis 
ebenfalls  berechnen;  sie  ist  dann  nur  auf  das  für  den  speziellen 
Fall  passende  Volum  aufzufüllen,  das,  wie  oben  erwähnt,  bei 
Frühgeborenen  und  Lebensschwachen  viel  grossere  individuelle 
Differenzen  zeigt,  als  bei  Kindern  von  normalem  Geburts- 
gewicht. 

Günstiger  als  die  einfachen  Milchverdünnungen  stellen  sich 
für    die  Ernährung    natürlich    die  Rahmgemenge,    die   freilich    in 
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späteren  Monaten,  wo  die  Milch  mehr  weniger  unverdünnt  ge- 
geben werden  kann,  gegenstandslos  werden.  Für  die  ersten 
Monate  aber,  wo  häufig  ein  geringerer  Eiweiss procentsatz  der 
Nahrung  ohne  zu  grossen  Ausfall  an  Fett  erwünscht  ist,  sind 
sie  oft  sehr  wichtig  und  nach  meiner  Methode  leicht  herstellbar. 
Der  Marktrahm,  mit  Biedert  zu  10  pCt.  Fett  angenommen, 
enthält  etwa  doppelt  so  viel  Calorien  als  die  Milch;  wenn  man 
also  die  Hälfte  der  berechneten  Milchmenge  in  Milch  nimmt 
und  ein  Viertel  Rahm,  das  andere  Viertel  in  Zusatzflüssigkeit, 
so  ergiebt  sich  eine  Mischung,  deren  Fettgehalt  beträchtlich 
hoher,  deren  Eiweissgehalt  um  ^/^  geringer  ist,  als  der  der  ein- 
fachen Milch  Verdünnung. 

Zur  Erklärung  mögen  folgende  aus  Kolonne  li  der  vor- 
stehenden Tabelle  entnommene  Beispiele  dienen: 

pCt. 
Volum         Milch      Kahm 
(Milchmischunj?  300  — 

iRahmgemenge  150  75 

|Mi]chmischung  640  — 

\Rahmgemenge  **^^  320  160 

Ich  hatte  in  den  letzten  Monaten  bei  einer  Anzahl  von 
Fällen  Gelegenheit,  die  leichte  Anwendung  meines  Verfahrens 
zu  erproben,  das  je  nach  Lage  des  Falles  mannigfache  Kombi- 
nationen zulässt;  bleibend  ist  stets  nur  der  Grundgedanke,  mit 
Hilfe  eines  einfachen  Berechnungsmodus  das  Volum  nach  dem 
Alter,  die  Nährstofi'menge  nach  dem  Alter  und  Gewicht  des  Säug- 
lings zu  bestimmen. 

Ich  glaube  mich  um  so  mehr  zu  der  Hoffnung  berechtigt, 
mit  meinem  Vorschlage,  der  aus  praktischen  Erfahrungen  ent- 
sprang, manchem  Praktiker  ein  wünschenswertes  Hilfsmittel  an 
die  Hand  gegeben  zu  haben,  als  Escherich  sich  schon  1889 
dahin  ausspracli:  „Würde  man  statt  der  vorgeschlagenen  Volum- 
berechnung und  Verdünnung  der  Milch  (nach  dem  Lebensalter) 
die  notwendigen  Nährstofi'mengen  pro  Kilogramm  Kind  zu  Grunde 
legen,  dieselben  nach  meinem  Vorschlag  in  Kuhmilch  umrechnen 
und  auf  das  (nach  dem  Lebensalter)  zulässige  Flüssigkeits- 
quantum  auffüllen,  so  würde  dadurch  allerdings  (dem  Nahrungs- 
bedürfnis und)  den  individuellen  Körpergewichtsschwankungen 
gleichaltriger  Kinder  in  vollkommenerer  Weise  Rechnung  ge- 
tragen. ** 
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IV. 

Aus  d«m  Kinderspital  io  Buel. 

Ueber  akute  Osteomyelitis  im  Kindesalter 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Endresultate. 

Von 

RUDOLF  GONSER, 

Aatistensant  am  Kantonespltal  in  Hüntterlingen. 

Seit  dem  Erscheinen  von  Chassaignac^s  „Memoire  sur 
I'ost^omyölite^  im  Jahre  1854  hat  sich  die  Litterator  über  diese 
Affektion  derart  gehäuft,  dass  es  überflüssig  scheinen  könnte, 
weitere  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Osteomyelitis  zu  liefern. 

So  reich  aber  die  Litteratur  ist,  so  spärlich  sind  die  Angaben 
über  den  Krankheitsverlauf  nach  dem  Spitalaustritt.  Wie  die 
Nachuntersuchung  zeigt,  ist  in  vielen  Fällen  mit  dem  definitiven 
Schluss  der  Fistel  die  Krankengeschichte  noch  nicht  abgeschlossen. 
Wie  die  Glut  unter  der  Asche,  so  glimmt  der  krankhafte  Prozess 
im  Knochen  versteckt  weiter,  bis  irgend  ein  Umstand,  eine  akute 
Infektionskrankheit  oder  ein  den  Körper  sonst  schädigendes 
Moment  ihn  unerwartet  zur  hellen  Flamme  anfacht. 

So  variationenreich  das  Bild  der  akuten  Erkrankung  ist, 
so  abwechselnd  kann  auch  der  Ausgang  des  Prozesses  sein. 
Knochenverbiegungen,  Wachstumsanomalien ,  Geschwulstbildung, 
Abscessbildung  etc.  sind  Vorgänge,  die  sich  oft  einer  Spital- 
beobachtung entziehen. 

Diese  und  andere  Punkte  mehr  veranlassten  mich,  die  in 
den  letzten  15  Jahren  im  hiesigen  Kinderspital  zur  Behandlung 
gekommenen  Fälle  so  weit  als  möglich  einer  persönlichen  Nach- 
untersuchung zu  unterziehen. 

Die  ausführlichen  Krankengeschichten  der  wichtigeren  Fälle 
finden  sich  in  den  betreffenden  Jahresberichten  des  Kinder- 
spitals. 

Die  Nachuntersuchungen  wurden  in  den  Monaten  April  bis 
Juni  1901  vorgenommen. 

Jahrbuch  f.  KinderheUkunde.    N.  F.    LVI.  1.  4 
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I.  Osteomyelitis  acuta.  Im  chFonlsehen  Stadium  autgenommen. 

FaU  1. 

W.  M.,  13Vj  J.    Eintritt  8.  1.  87.    Austritt  2.  1.  88. 

Osteomyelitis  chron.  femor.  sin.  mit  akutem  Beginn.  Hei- 
lung durch  Trepanation  und  nachfolgende  Seqnestrotomie.  Auf- 
flackern des  alten  Prozesses  im  Anschluss  an  Influenza  [sog. 
heterochrone  Polyinfection^)]. 

Resultat  der  Nachuntersuchung.  1889/90  Influenza.  Im  An- 
schluss daran  starke  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  mit  gleichzeitiger 
Inguinaldrusenschwellung,  keine  Abscedierung;  Fat.  war  ein  ganzes  Jahr  lang 
bettlägerig.  1895  influenzafthnliches  Unwohlsein;  einige  Zeit  später  Bildung 
eines  grossen  Abscesses  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Incision. 
Drainage.    Heilung  nach  ca.  8  Wochen. 

Seither  beständig  Schmerzen,  namentlich  nach  Ueberanstrengung. 

Reelle  Verkürzung  von  4  cm.  Unmittelbar  unter  dem  Lig.  Poupartii 
und  über  dem  Condyl.  ext.  femor is  münden  zwei  wenig  secemierende 
Fisteln. 

Fall  2. 

Seh.  £.,  6  J.    Eintritt  5.  2.  94.     Austritt  29.  6.  94. 

Osteomyelitis  chronica  tibiae  dextr.  mit  Epiphysen-Lösung 
am  oberen  Ende  der  Tibia.  Acuter  Beginn  im  Anschluss  an  ein 
Trauma.    Heilung  durch  Sequestrotomie. 

Resultat  der  Nachuntersuchung.  .  Blasses  Mädchen  mit  aus- 
gesprochenen Zeichen  von  Rhachitis.     Gang  schwach  hinkend. 

Reelle  Verkürzung  der  Tibia  von  2  cm. 

Das  Kind  muss  oft  grosse  Wegstrecken  zurücklegen,  trotzdem  fühlt 
es'^absolut  keine  Schmerzen. 

Die  Verkürzung  von  2  cm  bestand  beim  Spitalaustritt  noch  nicht. 

Fall  8. 

St.  M.,  3  J.    Eintritt  17.  3.  94. 

Osteomyelitis  chron.  femoris  sin.  im  Anschluss  an  eine  aus- 
gedehnte Weichteilwunde.    Heilung  nach  Sequestrotomie. 

Resultat  der  Nachuntersuchung.  Leichter,  kaum  merklich 
hinkender  Gang.  Reelle  Verkürzung  von  2  cm.  Nach  einer  Pneumonie 
starke  Schmerzen  im  Bein,  Aufbruch  der  Narbe,  einige  Wochen  danach  Aus- 
stossen  eines  Sequesters,  dann  dauernde  Heilung. 

Fall  4. 

A.  H.,  ll*/i,  J.     Eintritt  8.  2.  98.    Austritt  März  98. 

Osteomyelitis  chron.  tibiae  sin.  et  dextr.  symmetrica  bei 
gleichzeitig  angeborener  rechtsseitiger  Hüftgelenksluzation. 
Spontane  Heilung. 

Anamnese:  vor  8  Wochen  spontanes  Auftreten  einer  schmerzhaften 
Geschwulst  am  linken  Unterschenkel  oberhalb  des  inneren  Malleolns  mit 
hohem  Fieber.  Incision  entleerte  viel  Eiter.  Vor  4  Wochen  Auftreten  einer 
ähnlichen  Geschwulst  an  genau  symmetrischer  Stelle  des  rechten  Unter- 
schenkels. 


')  C.  Brunner,  Wundinfektion  und  Wundbehandlung.    3  Teil.     p. 84. 
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Statas:  üeber  beiden  Malleoli  intenii  zwei  symmetrische,  auf  das 
Periost  der  Tibia  führende  Fisteln.  Rechts  führt  die  Fistel  in  die  Mark- 
höhle. —  Nach  5  Wochen  Entlassung,  nachdem  die  Fisteln  sich  ohne  operativen 
Eingriff  geschlossen  hatten. 

Resultate  der  Nachuntersuchung:  Letztere  war  persönlich  nicht 
möglich,  doch  giebt  die  Mutter  des  Pat.  an,  dass  seit  dem  Spiialaus tritt  keine 
Beschwerden  mehr  aufgetreten  seien. 

Fall  5. 

M.  A.,  IVn  J.    Eintritt  28.  2.  99. 

Osteomyelitis  chron.  ulnae  sin.,  acut  entstanden  nach  Vari- 
cellen (heierochrone  Polyinfection),  Heilung  nach  Sequestro- 
tomie. 

Anamnese:  Im  Mai  1898  Varicellen;  6  Tage  nach  dem  Beginn 
Schwellung  und  Röthnng  des  ganzen  linken  Vorderarmes.  Incision  durch 
den  behandelnden  Arzt.  Seither  Fistel.  Am  8.  M&rz  99  Eröffnung  der 
ganzen  Ulna  und  Entfernung  eines  5  cm  langen  Sequesters. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Pat.  war  seither  yoUständig 
gesund;  fühlt  absolut  keine  Schmerzen. 

Fall  6. 

F.  0.,  5Vu  J.     Eintritt  11  Aug.  99. 

Osteomyelitis  chronica  mandibulae  nach  Zahnextraction. 
Attfmeisselung  des  horizontalen  Astes,  Entfernung  von 
Sequestern,  partielle  Resection  des  Gelenkkopfes.    Heilung. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Rechte  Unterkieferh&lfte  stark 
-verdickt.  Funktion  im  Unterkiefergelenk  normal.  Pat.  war  seither  immer 
gesund. 


IL  Osteomyelitis  stapliylomyeotlea  mit  subacutem  eliroiiiscliem 

Beginn  und  Verlauf. 

Schon  Kocher  hat  in  seiner  Arbeit  „Ueber  die  akute  Osteo- 
myelitis mit  besonderer  Rücksicht  auf  ihre  Ursache^''  im  Jahre 
1879  auf  den  subakaten  Verlauf  vereinzelter  Fälle  hingewiesen. 
Oangolphe  nennt  diese  Form  der  Osteomyelitis  die  „benigne 
Osteomyelitis",  Bergmann*)  „atypische  Osteomyelitis''. 

Wenn  sich  auch  seither  die  Casuistik  dieser  Fälle  vermehrt 
hat,  so  müssen  wir  dieselben  doch  nach  Garre')  als  „seltene  Er- 
scheinungsformen" auffassen.     Rechtfertigt  schon  diese  Auffassung 


>)  Kocher,  D.  Z.  f.  Ch.    Bd.  XI,  p.  126. 

*}  Bergmann,  Die  Osteom.,  ihre  verschiedenen  Formen  und  ihre  Be- 
handlang.    St  Petersb.  med.  Wochenschr.     1895.    No.  17. 

*)  Garro,  Ueber  besondere  Formen  und  Folgezastände  der  akut,  infekt. 
Osteom.    B.  z.  klin.  Chirurg.  X. 

4* 
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eine  Bereicherung  der  Casuistik,  so  ist  es  noch  mehr  der  Fall, 
als  solche  Fälle  oft  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  bieten. 
Die  reine  chronische  Form  ist  oft  schwer  von  tuberculösen  und 
syphilitischen  Affektionen  zu  unterscheiden.  Selbst  sarcomatöse 
Neubildungen  können  Yorgetäuscht  werden  (Fall  Y,  YII,  Kocher 
und  Tavel),  oft  entscheidet  nur  der  bakteriologische  Befand. 
Nach  Kocher  ist  ein  Teil  der  Fälle  von  Sarkom,  welche  ^^spontan 
verschwinden^  und  nach  blosser  Incision  und  Anslöffelung  heilen, 
in  das  Gebiet  der  Osteomyelitis  zu  verweisen. 

Die  Ursache  dieses  subakuten,  benignen  Yerlaufes  wird  in 
der  abgeschwächten  Yirulenz  der  Entzündungserreger  gesucht. 
Auffallend  bleibt  aber,  wie  Garr^  betont,  „dass  bei  multipler 
Lokalisation  der  Osteomyelitis  bei  demselben  Individuum  zu 
gleicher  Zeit  die  acute  Form  neben  der  subacuten  sich  entwickeln 
kann.  Andemteils  wurde  die  Gutartigkeit  des  Yerlaufes  in  einer 
vorausgesetzten  geringeren  Yirulenz  des  Staphylococcus  pyog. 
albus  dem  aureus  gegenüber  gesucht. 

Wie  aber  aus  den  Beobachtungen  der  verschiedenen  Autoren*) 
hervorgeht,  besteht  ein  Unterschied  im  klinischen  Bilde  zwischen 
den  beiden  Staphylokokkenformen  nicht.  Nach  Rod  et,  Jaboulay 
und  Colzi  sind  die  Yeränderungen  bei  Einwirkung  des  Albua 
dieselben  wie  bei  Aureus,  blos  ist  nach  Colzi,  was  Lannelongue 
und  Achard  bestreiten,  die  Yirulenz  geringer*). 

Yon  den  chronischen,  bacteriologisch  untersuchten  Fällen 
Kocher'ssind  vier  auf  den  Aureus,  einer  auf  den  Albus  zurück- 
zuführen. 

In  unseren  zwei  Fällen  handelt  es  sich  einmal  um  eine 
Monoinfektion  mit  dem  Albus,  das  andere  Mal  um  eine 
solche  mit  dem  Aureus. 

Im  Gegensatz  zu  der  häufigen  Angabe,  dass  es  sich 
bei  den  subakuten  Fällen  meistens  um  multiple  Lokali- 
sationen handle'),  verliefen  unsere  beiden  Beobachtungen 
monossal  (veigl.  Siegmund  Auerbach*). 


')LaDDeloDgae    et    Achard,    Etüde    experimentale    des    Osteom,  a 

staphyl.  et  a  streptoc.     Annales  de  Pinstitut  Pasteur.     1891. 

3)  Citat  D.  Kocher  und  Tavel.    L.  c.     p.  96. 

*)  Jordan,  M-,    Die  akute   Osteomyelitis.    B.'  z.  kl.  Chirurg.     Bd.  X» 

p.  741. 

*)  Auerbach,  Siegm.,  Ueber  einen  Fall  von  recidiyierender  Osteom. 

centralis    dos  Radius  nach  Furunkeln   im  Nacken.     Centralbl.  f.  Chir.     1900. 

No.  3.    p.  82. 
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Fall  7. 

W.  E.,  11«/|,  J.    Eintritt  6.  1.  1896. 

Osteomjelitis  chronica  hameri  sin.  nach  Empyem.  Im  Eiter 
der  Staphjl.  p.  albus.     [N&heres  s.  Meyer')]. 

Anamnese:  Im  Jahre  1895  in  Behandlang  wegen  eines  Epyems. 

Bakteriologischer  Befand:  Reinkaltaren  von  Staphyl.  p. 
albns. 

Im  Jani  1895  wurde  Pat.  bei  bestem  Allgemeinbefinden  mit  geringer 
Fistel  entlassen.     Im  Augast  schloss  sich  dieselbe. 

Anfangs  Dezember  1895  Schmerzen  im  linken  Oberarm,  Ende  des 
Monats  Anschwellung. 

Status  (6.  1.  96):  T.  87,8.  Im  Bereich  des  früheren  Empyems  ausser 
leichter  Abkürzung  des  Perkassionsschalles  yoUst&ndig  normale  Lungen- 
Terhiltnisse.    Humerus  verdickt. 

Unter  Jodanstrichen  und  Einreibungen  von  Ungt.  cinereum  ging 
anfangs  die  Schwellung  zurück.  Im  Februar  nahm  unter  leichten  Temperatur- 
steigerungen die  Druckempfindlichkeit  wieder  zu.  Am  17.  3.  wurde  ein 
flubperiostaler  Abscess  eröffnet,  der  in  eine  Totenlade  des  Humerus  fährte, 
worin  ein  halbgelöster  Sequester  lag.  Im  Eiter  Reinkultur  von  Staphyl. 
pyog.    albus.      Nach    Entfernung    des    Sequesters    folgte    rasche    Heilung. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Beide  Arme  gleich  lang,  linker 
Humerus  stark  verdickt. 

Im  Sommer  1898  bildete  sich  spontan  ein  hühnereigrosser  Abscess  an 
der  alten  Stelle.  Ein  Abgang  von  Knochenstuckchen  wurde  nicht  bemerkt. 
Die  Wunde  heilte  ohne  ärztlichen  Eingriff.  Im  Sommer  1900  wiederum 
Abscedierung  an  ungefähr  selber  Stelle;  spontane  Heilung.  Diese  Abscess- 
bildnngen  entstanden  nach  Angabe  des  Pat.  jeweilen  im  Anschluss  an  an- 
strengende Feldarbeit.  Gleichzeitig  sollen  auch  starke  rheumatoide  Schmerzen 
in  beiden  Tibien  bestanden  haben.  Die  Schmerzen  im  Humerus  haben  reissen- 
den, bohrenden  Charakter. 

Fall  8. 

B.  F.,  IdVjf  J.    Eintritt  21.  September  1897. 

Osteomyelitis    staphylomycotica    chronica  humeri    dextr., 

ausgehend  von  einem  Furunkel,   —  sogen,  sklerotierende,   nicht 

«itrige   Form^.    Im   Knochenmark    der   Staphyloc.   pyog.  aureus. 

Heilung. 

Anamnese:  Vor  6  Wochen  Nacken furunkel;   seit  4  Wochen  im  An- 

•chlüss  an  ein  leichtes  Trauma  langsam  progrediente  Schwellung  des  rechten 
Oberarmes.  Keine  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Am  15.  9.  wurde  eine 
spindelförmige  Auftreibang  des  Humerus  mit  scharfer  Abgrenzung  konstatiert. 
Weichteile  stellenweise  infiltriert.  Im  Februar  1898  ergab  die  Untersuchung 
eine  Zunahme  der  Knochen  auftreib  nng.  Am  4.  April  wurde  Pat.  zur  Operation 
aufgenommen.    Am  6.  4.  Operation. 

a)  Incision  eines  hühnereigrossen  Weichteilabscesses.  Im  Grunde  des- 
selben das  unveränderte  Periost.    Nirgends  ist  ein  Durchbruch  zu  konstatieren. 


')  Meyer,   Ueber    weitere    Fälle  von  metastatischen  Eiterungen  nach 
Empyem.    Festschrift  Hagenbach-Burkhard t.     1897. 
*)  Kocher  und  Tavel,  1.  c. 
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£$  entleerte  sich  eine  geringe  Menge  eines  dicken,  bräunlichen,  gallertigem 
Eiters,  b)  Eröffnung  der  Hnmerusmarkhöhle  von  der  entgegengesetzten 
Seite.  Das  Periost  war  überall  intakt,  nicht  yerdickt,  die  Gom- 
pacta  äusserst  dicht  und  hart,  sehr  mühsam  zu  meisseln,  die  Mark- 
höhle schmal.  Kein  Eiter  in  derselben;  nirgends  ein  Sequester. 
Glatte  Heilung. 

Bakteriologischer  Befund:  a)  im  Eiter  der  Staph.  p.  aur.,  b)  im 
makroskopisch  unveränderten  Knochenmark  der  Staphyl.  pyog. 
aureus! 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Bald  nach  dem  Spitalaustritt 
brach  die  Narbe  auf,  und  es  stiess  sich  ein  kleines  Knochensplitterchen  aus. 
Seitdem  yollständiges  Wohlbefinden.  Der  betreffende  Humerus  ist  etwas  ver- 
dickt, zeigt  aber  nirgends  Drackempfindlichkeit.  Pat.  turnt,  spielt  Violine 
und  Klavier. 

IIL  Osteomyelitis  acuta,  aufgenommen  im  aenten  Stadium. 

Fall  9. 

B.  K.,  6Vi9  J.    Spitaleintritt  24.  Okt.    1887. 

Osteomyelitis  acuta  tibiae  deztr.  nach  einem  Trauma,  In- 
cision,  Sequestrotomie  und  Evidement  der  Knochenhöhle,  Heilung 
mit  Fistelbildung. 

Nachuntersuchung  nicht  möglich. 

Fall  10. 

J.  E.,  nVia  J.    Eintritt  24.  Jan.    1888. 

Osteomyelitis  (Periostitis)  acuta  femor.  deztr.  Incision,. 
Heilung  ohne  Nekrose. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Pat.  war  seither  immer  gesund^ 
machte  zwei  Jahre  Militärdienst  und  arbeitet  nun  in  einer  Eisenkonstrnktions- 
Werkstatt. 

Fall  11. 

Schw.  F.,  8Vi9  J.    Eintritt  16.  Dezember  1888. 

Osteomyelitis  acuta  multiplez,  sogen,  ^akute  metasta- 
sierende  Allgemeininfektion*^  mit  manifesten  Metastasen  im 
im  rechten  Femur,  Wadenbein,  in  der  Endphalange  des  linken 
Daumens,  im  Unterkiefer  nach  einem  Trauma. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Pat.  wurde  von  den  Eltera 
nach  Hause  genommen,  wo  er  einige  Tage  später  starb. 

FaU  12. 

B.  E.,  9Vis  J.    Eintritt  30.  Januar  1889. 

Osteomyelitis  acuta  tibiae  sin.  nach  einem  Trauma.  Auf- 
meisselung  der  Markhöhle;  Erysipel  von  der  Jncisionswunde 
ausgehend.  Verjauchung  des  Knochenmarks.  Amputation  am 
Oberschenkel.    Heilung. 

Die  erste  Incision  des  Tibiaabscesses  geschah  ausserhalb  des  Spital. 
Sofort  nach  dem  Eintritt  Evidement  der  subperiostalen  Abscesshöhle.  Einige 
Tage  später  Erysipel.  Aufmeisselung  der  Tibia  am  5.  2.  Markhöhle  mit 
iauchigem  Eiter  gefüllt.    Amputation  am  Oberschenkel. 
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FaU  18. 

M.  £.,  9Vii  J.    Eintritt  1.  November  1890. 

Osteomyelitis  acata  tibiae  sin.  unter  dem  Bilde  der  akuten 
Toxaemie.    Multiple  Incisionen,  Amputatio  femoris. 

Anamnese:  Vor  vier  Jahren  Spitalbehandlung  wegen  einer  schweren 
Kontusion  des  linken  Unterschenkels.  Seither  ab  und  zu  Schmerzen  darin. 
Vor  8  Tagen  Schürfung  über  der  linken  Achillessehne,  seit  8  Tagen  Schmerzen 
ino.  Knie  und  heftiges  Kopfweh.  Status  am  1.  November:  Fat.  ist  im  eklamp- 
tiaehen  Zustand,  unteres  Tibiadrittel  und  Kniegelenk  diffus  geschwollen. 
An&  4.  November  Eröffnung  des  Kniegelenks.  Am  5.  11.  starke  Diarrhoe. 
An  den  folgenden  Tagen  wiederholte  Incisionen  mehrerer  Abscesse  über  der 
Tibia  und  dem  Femur.  Grosse  Prostration;  Benommenheit;  Fat  lag  lange 
Zeit  tagsüber  im  Wasserbad.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  bildete  sich 
ein  vollkommenes  Schlottergelenk  aus.  Am  'i,  Februar  Amputation  am  Ober- 
schenkel.   Im  August  mit  Prothese  entlassen. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Blasses  M&dcheu..  Am 
Amputationsstumpt  nichts  Besonderes. 

Fall  14. 

6.  H.,  10«/i,  J.    Eintritt.  14.  M&rz  1891. 

Osteomyelitis  acuta  femoris  staphylomycotica  dextri  nach 
einem  Trauma.  Im  Eiter  der  Staphyloc.  p.  aureus.  Frühzeitige 
Aufmeisselnng   mit  nachfolgender  Nekrose  und  Sequestrotomie. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Es  besteht  eine  reelle  Ver- 
längerung des  Oberschenkels  von  1,5  cm.  Im  17.  Jahre  traten  heftige 
Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  auf.  Pat.  lag  damals  12  Wochen  im 
Bett;  die  Narbe  brach  nicht  auf.  Seit  dieser  Zeit  oft  sehr  heftige  Schmerzen 
von  rheumatoidem  Charakter  ohne  objectiven  Befund. 

Fall  15. 

W.  A.,  8Vn  J.    Eintritt  22.  Februar  1891. 

Osteomyelitis  acuta  femoris  sin.  mit  spontan  sich  bilden- 
der Verkrümmung  des  Oberschenkels,  ausgehend  von  einem 
Furunkel.  Sequestrotomie  und  Arthrotomie  des  Kniegelenks. 
Heilung  mit  Verkrümmung  des  Oberschenkels. 

Nachuntersuchung:  Nicht  möglich. 

Fall  16. 

S.  K.,  7"/ia  J-    Eintritt  25.  September  1891. 

Osteomyelitis  acuta  tibiae  sin.  nach  einem  Furunkel.  In- 
eision.    Heilung  ohne  Nekrose. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Fat.  war  seither  vollständig 
gesund,  ist  sogar  ein  eifriger  Turner. 

Fall  17. 

St  H.,  911/19  J*    Eintritt  7.  September  1892. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomyc.  humeri  sin.,  eitrige 
Periostitis  des  Oberkiefers.  Tod  an  Pyiiemie  —  akut  metasta- 
•ierende  Staphylokokken,  Pyämie. 
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Aoamnese:  Pat.  erkrankte  am  26.  Augast  akut  mit  Allgemein- 
ersoheinuDgen  und  Schmerzen  im  linken  Oberarm.  Am  1.  September  wurde 
Fluktuation  &ber  dem  linken  Oberarm  konstatiert.  Beim  Spitaleintritt  am 
7.  September  war  Fluktuation  an  der  ganzen  Vorderseite  des  linken  Hnmems 
sowie  am  unteren  Ende  des  rechten  Radius  zu  fühlen.  Ausserdem  bestanden 
multiple  Abscesse  an  der  linken  Thoraxseite.  Am  8.  September  Spaltung 
s&mtlicher  Abscesse.  Am  11.  Pneumonie;  am  13.  Albuminurie  und  Himaturie. 
f  am  17.  September. 

SectioDsbericht.  Das  Periost  des  Collum  chirg.  humeri  in  grosser 
Ausdehnung  losgelöst,  der  Knochen  rauh.  Beim  Einschneiden  der  Ellbogen- 
gegend entleert  sich  aus  dem  Condjl.  ext.  dicker,  schwefelgelber  Eiter. 
Humerus  im  unteren  Drittel  periostentblOsst,  mit  Eiter  bedeckt.  Knochen- 
mark hellgelbeitrig.    Gelenkknorpel  des  Humeruskopfes  gelockert. 

Aus  dem  Humerus  und  den  Nierenherden  wurde  der  Staphyloc.  pjog. 
aureus  gewonnen. 

IBeim  Durchschneiden  des  weichen  Gaumens  wird  links  ein  pflaumen- 
grosser,  mit  schwefelgelbem  Eiter  gefüllter  Herd  gefunden. 

Anatomische  Diagnose:  Osteomyelitis  apostemat.  humeri  sin., 
eitrige  Periostitis  des  Humerus  und  des  Proc.  pterjgoid.  ossis  sphenoid., 
multiple  Abscesse  der  Lungen,  Niere  und  Haut,  Thrombophlebitis  beider 
Schenkelyeoen,  doppelseitige  fibrinöse  Pleuritis,  Lungenatelectase,  Nephritis, 
Hepatitis  parenchym.,  Milztumor,  Pyelitis,  Cystitis,  Enteritis  haeraorrhag. 

FaU  18. 

H.  E.,  10 Vis  J.    Eintritt  24.  Noyember  1892. 

Osteomyelitis  acuta  tibiae  sin.  non  suppurat.  Frühzeitige 
Aufmeisselung.    Heilung  mit  Necrosis. 

Status:  T.  89,2<>.  Linker  Unterschenkel  Tom  Knie  an  in  toto  ge- 
schwollen, stark  druckempfindlich.  Haut  blass,  Venen  stark  ektatisch.  Am 
25.  November  Aufmeisselung  der  Tibia.  Auf  dem  Periost  ca.  2  mm  dicke, 
grauweissliche  Fibrinauflagerungen.  Das  Mark  der  Tibia  ist  nicht  erkrankt 
(durch  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt).  Kulturen  vom  Fingerblut, 
von  der  Oedemflüssigkeit,  vom  Knochenmark  bleiben  steril.  Im  Dezember 
wurde  eine  deutliche  Verdickung  der  linken  Ulna  konstatiert.  Im  April  mit 
kleiner  Fistel  entlassen. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  ca.  ein  Jahr  nach  dem  Spital- 
austritt wurde  ein  2  cm  langer  Sequester  ausgestossen.  Später  folgten  noch 
drei   kleinere.    Es    besteht   eine   reelle  Verlängerung  von  1,5  cm  der  Tibia. 

Von  Zeit  zu  Zeit  bricht  die  Narbe  auf,  heilt  dann  aber  immer  wieder 
spontan.    Pat.  empfindet  namentlich  bei  langem  Stehen  oft  starke  Schmerzen. 

Fall  19. 

K.  J.,  12Vii  J.     Eintritt  14.  Dezember  1892. 

Osteomyelitis  acuta  tibiae  sin.  mit  unbekannter  Aetiologie 
und  totlichen  Ausgang  unter  pyaemischen  Erscheinungen.  Im 
Blute  intra  vitam  der  Staphyloc.  pyog.  aureus  und  albus;  im  Eiter 
der  Aureus  allein. 

Sektionsbericht:  Osteomyelitis  acuta  tibiae  sin.,  Abscess  der  rechten 
Gehirnhemisphäre  mit  Durchbruch  in  den[Seitenventrikel,  eitrige  Meningitis, 
Nephritis  parenchymatosa. 
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Fall  20. 

B.  D.,  6«/„  J.     Eintritt  2a  Aagust  1893. 

Oeteomjelitis  acata  mnltipiex  staphylomjcotica  —  Acut 
metastaeiorende  StapkylokokkeDinfektion.  Aufmeisselang  des 
Femars.    Tod  anter  pjaemischen  Erscheinungen. 

Sektionsbericht:  Periostitis  und  Osteomyelitis femoris  sin.,  Periostitis 
des  rechten  Schenkelhalses,  Ooxitis  dextra,  Periostitis  hameri  dextri  et 
phalangi  prim.  digiti  dextr.  I,  Nierenabscesse,  Orchitis  purulenta,  Janchung 
der  linken  Tonsille,  Atelectase  der  Lungen,  Milztumor,  Enteritis. 

* 

FaU  21. 

M.  F.,  2*/is  J.     Eintritt  30.  November  1896. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  femoris  dextri  mit 
Epiphysenlösung  and  eitriger  Synovitis  des  Kniegelenks  im 
Anschluss  an  Varicellen.  Im  Eiter  und  Blut  der  Staphyloc. 
pjog.  aureus.  Breite  Incisionen.  Akute  Staphylokokken-Py&mie 
mit  tötlichem  Ausgang. 

Anamnese:  Geschwister  an  Varicellen  erkrankt.  Seit  einigen 
Tagen  ebenfalls  davon  befallen,  erkrankte  Pat.  am  25.  November  mit  hohem 
Fieber  und  Schwellung  des  rechten  Oberschenkels.  Status  am  30.  November  : 
Temperatur  40,0^,  typisches  Varicellenexanthem;  im  Gresicht  zahlreiche 
Szeoriationen.  Grosswellige  Flnktaation  über  die  ganze  L&nge  des  mächtig 
geschwollenen  rechten  Oberschenkels,  Erguss  im  Kniegelenk,  abnorme  Be- 
weglichkeit der  unteren  Femurepiphyse.  Breite  Spaltung  des  Abscesses. 
Exitas  letalis  nach  3  Tagen. 

Sektionsbericht:  Osteomyelitis  acuta  des  rechten  Oberschenkels, 
Gonitis  suppur.,  Epiphysenlösnng,  multiple  Abscesse  der  rechten  Lunge  und 
Niere,  Pleuritis  fibrin.  dextr.,  Pleuritis  adhaesiv.  total,  sin.,  Nephritis« 
Hepatitis  parenchymat.,  Milztumor,  Enteritis  catarrhal,  Bronchitis,  Hydro- 
«ephalos  chron.  intern.,  Pyelitis,  Cystitis  haemorrhag. 

Fall  22. 

Seh.  F^  4Vit  J.    Eintritt  15.  Mai  1896. 

Osteomyelitis  acuta  humeri  sin.  mit  eitriger  Ellbogen- 
gelenksentzündung, ausgehend  von  einer  Schürfwunde.  Arthro- 
tomie,  Anfmeisselung  der  Knochenhöhle.  Heilung  ohne 
Nekrose. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich  der  Knochen  verdickt,  mit  einer  etwa 
2  mm  dicken  Schicht  neugebildeter  Knochen  bedeckt.  Letzterer  war  hypcr- 
Imisch,  indes  der  alte  Knochen  blass.     In  der  Markhöhle  kein  Eiter. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Beide  Extremitäten  gleich 
lang.  Strecknng  im  Ellbogengelenk  vollständig.  Beugung  dagegen  nur  be- 
schränkt möglich.  Unteres  Ende  des  Humerus  stark  verdickt.  Pat.  verspürt 
absolut  keine  Schmerzen.    Die  Narbe  brach  nie  auf. 

FaU  28. 

M.  L.,  -öVia  J.     Eintritt  14.  August  1896. 

Osteomyelitis  typhosa  der  V.  linken  Kippe.  Incision.  Im 
Biter  Reinkulturen  von  Typhusbazillen.  Ausgang  in  Necrosis 
und  Heilung. 
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ÄDamnese:  Matter  seit  3  Wochen  an  Tjphus  erkrankt.  Das  Kiod 
kommt  mit  der  Diagnose  Typhas  in  das  Spital.  Bei  der  Aafoahme  wurden 
zahlreiche  Roseolen  konstatiert  Diazoreaction  positiv.  Am  29.  Aag.  begann 
der  lytische  Abfall.  Vom  5. — 8.  Sept.  normale  Temperataren.  Von  diesem 
Tage  an  leichte  abendliche  Steigerangen;  am  14.  9.  plötzlich  Ansteigen  der 
Temperatur  auf  AO,l^. 

Gleichzeitig  klagte  Fat.  über  Schmerzen  auf  der  Brust.  Die  Unter- 
sachung  ergab  eine  Auftreibnng  der  5.  linken  Rippe  in  der  vorderen  Axillar- 
linie and  hochgradige  Drackempfindlichkeit  daselbst.  Am  17.  9.  Fiuctuation» 
M.  T.  40,5.  A.  T.  40 fi^.  Am  18.  Incision  des  Abscesses.  Es  entleerte  sich 
ein  Esslöffel  voll  dicken,  schleimigen,  subperiostal  gelegenen  Eiters.  Rippe 
in  einer  Ausdehnung  von  8  cm  vom  Periost  entblösst.  Nirgends  eine  Kloake» 
Abends  Temperaturabfall  auf  88,8. 

Die  mit  grösster  Sorgfalt  vorgenommene  bakteriologische 
Untersuchung  des  Eiters  ergab  den  Typhusbacillus  in  Reinkultur. 

Die  zweite  Fieberperiode,  welche  am  8.  Sept.  einsetzte,  dauerte  bia 
zum  27.  Sept.  Während  dieser  Zeit  manifestierten  sich  neben  der  costalen 
Affektion  auch  wieder  typhöse  intestinale  und  Renale  Symptome. 

Auf  diese  2.  Fieberperiode  folgten  wiederum  vier  afebrile  Tage,  um 
nachher  in  eine  3.  Fieberperiode  von  geringerer  Höhe  überzugehen,  welche 
vom  3. — 10.  Oktober  dauerte  und  eine  Exacerbation  der  intestinalen  and 
lienalen  Symptome  aufwies.  Fat.  wurde  im  November  mit  einer  kleinen 
Fistel  entlassen. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Der  nachbehandelnde  Arzt  (Herr 
Dr.  Marke  es)  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  folgende  Angaben  zu  machen: 
,,M.  L.  wurde  am  3.  3.  1900  (also  vier  Jahre  später)  in  meine  Sprechstunde 
geschickt  mit  der  Angabe,  das  Kind  sei  4  Jahre  zuvor  an  einer  Rippe  operiert 
worden,  seither  sei  die  Wunde  immer  offen  geblieben  und  habe  geeitert.  Ich 
fand  bei  dem  schwächlichen  Kinde  eine  eiternde  Fistel  in  der  Gegend  der 
linken  V.  Rippe  in  der  Axillarlinie  und  kam  mit  der  Sonde  in  eine  Tiefe 
von  2Vi  cm  auf  rauhen  Knochen.  Die  Operation,  die  ich  als  nötig  erklärte^ 
nahm  ich  am  18.  8.  1900  vor  und  entfernte  in  ruhiger  Narkose  einen  7  cm 
langen,  teilweise  arrodierten,  gelösten  Sequester.  Wundheilung  und  Schlnsa 
der  Wände  erfolgte  in  14  Tagen.  Das  Kind  wurde  am  9.  4.  geheilt  entlassen.*^ 
Meine  Nachuntersuchung  konnte  die  völlige  Heilung  bestätigen. 

Fall  24. 

J.  F.,  12«/i»  J.    Eintritt  20.  März  1897. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  tibiae  sin.  mit  Syno- 
vitis  des  Kniegelenks  kompliziert,  nach  vorausgegangener  Angina. 
Aufmeisselung  der  Tibia  und  Arthrotomie  des  Kniegelenks.  Im 
Eiter  der  Staphyloc.  pyog.  aureus.    Heilung  mit  Nekrose. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Beide  unteren  Extremitäten  in 

allen  Teilen    gleich   lang.    Linker  Oberschenkel    etwas  atrophisch.     Fat.  hat 

oft  Schmerzen  im  Knie  und  Unterschenkel.    Am  stärksten  treten  sie  nachts 

auf.    Von  Zeit  zu  Zeit  brach  die  Narbe  auf.    Momentan  ist  dieselbe  gerötet, 

druckempfindlich. 

Fall  25. 

M.  M.,  IVii  J.    Eintritt  29.  Sept.  1897. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  femoris  sin.  et  radii 

sin.    mit    Epiphysenlösung    an     beiden    Knochen,    ausgehend  von 
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einem  Furankel.    AafmeisBelang   beider  KDochen.    Ungeheilt  nach 

Haase  genommen. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:   Pat.   starb  wenige  Tage  nach 

dem  Spitalaustritt. 

Fall  26. 

W.  J^  2w/i,  J.    Eintritt  22.  Nov.  1897. 

Osteomyelitis  acnta  femoris  sin.  im  Anschlnss  an  einen 
Farnnkel.     Spontane  Heilung  ohne  Aufbruch  und  Nekrose. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  eine  Verdickung  des  Ferours  unterhalb  dem 
Trochanter.  Weichteile  beträchtlich  geschwollen.  Temperaturen  bis  über 
40,0^  Pat  wird  nach  wenigen  Tagen  der  Behandlung  entzogen  und  im 
Jannar  1898  nach  kurz  dauernder  Wasserbehandlung  als  , völlig  geheilt^  vor- 
gestellt. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Zarter  Knabe;  seit  10  Tagen 
bettlägerig  starker  Schmerzen  wegen  in  beiden  Unterschenkelknochen.  Pat» 
litt  im  verflossenen  Winter  oft  an  Furunkeln.  Vor  10  Tagen  Panaritium» 
Gleichzeitig  erlitt  der  Knabe  ein  Trauma  auf  beiden  Tibien.  Zwei  Tage 
später  heftige  Schmerzen  daselbst,  Temperatursteigerung  und  Rötung  der 
Haut.  Status  bei  der  Nachuntersuchung:  Beide  Unterschenkel  gerötet,. 
Knochen  stark  druckempfindlich.    Linke  Tibia  in  ihrer  Mitte  verdickt. 

Eine  später  vorgenommene  Untersuchung  ergab  wiederum  völlig» 
Heilung  ohne  Aufbruch  und  Nekrose. 

Fall  27. 

Seh.  E.,  13Vi9  J.    Eintritt  25.  Febr.  1899. 

Osteomyelitis  acuta  streptomycotica  colcanei  sin.  Heilung 
mit  Nekrose.    Im  Eiter  Reinkulturen  vom  Streptococcus. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Pat.  war  seit  dem  Spitalanstritt 
▼ollständig  gesund,  verspürt  nie  Schmerzen.     Sein  Gang  ist  absolut  normal» 

Fall  28. 

H.  0.,  6Vii  J.    Eintritt  1.  März  1899. 

Osteomyelitis  acuta  pneumomycotica  tibiae  dextr.  et  femor.. 
dextri.  Epiphysenlösnng  am  unteren  Ende  des  Femurs.  Im  Eiter 
der  Diplococcns  lanceolatus.  Heilung.  (Näheres  siehe  Pfisterer: 
Inangnraldissertat.  1901. 

Resultat  der  Nachuntersuchung:  Imbeciller  Knabe,  hochgradigst» 
Verkrümmung  beider  Tibien  mit  der  Gonvexität  nach  aussen.  Linker  Fnsa 
in  Varosstellung.  Beim  Stehen  beträgt  der  Plantarabstand  17  cm.  Das  Gehen 
geschieht  mit  stark  abduzierten  Oberschenkeln;  der  Gang  ist  hinkend,, 
watschelnd.    Die  Funktion  im  Kniegelenk  ist  normal. 

Masse:  Spina  ant.  snp.  r.  38  cm  —  Mall,  extern.  1.  41  cm.  Spina  ant. 
aap.  r.  20,5  cm  —  Unterer  Rand  d.  Patella  1.  22  cm.  Unterer  Rand  d.  Patella. 
r.  18^  cm  —  Malleol.  int.  1.  19  cm. 

Es  besteht  also  eine  Verkürzung  von  3  cm. 

FaU  29. 

G.  A.,  IVif  J.    Eintritt  13.  Dez.  1899. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  tibiae  dextr.  nach 
einem  Furankel.  Incision.  Heilung  ohne  Nekrose.  Im  Eiter  der 
Staphyl.  pyog.  aureus. 
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Resultat  der  Nachantersuchung:  Das  Kind  war  seit  dem  Spital* 
■aastritt  vollständig  gesund.  Es  besteht  eine  Verlängerung  von  1,5  cm.  Gang 
fast  unmerklich  hinkend« 

Fall  80. 

B.  Z.,  8  J.    Eintritt  17.  August  1899. 

Recidivierende  akute  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia. 

Anamnese:  Vor  4  Jahren  Osteom,  tibiae  dextr.  im  Anschlnss  an  ein 
Trauma.  Der  osteomyelitische  Herd  sass  15  cm  vom  Kniegelenk  entfernt. 
Heilung  nach  Ausstossung  eines  Sequesters.  Zwei  Jahre  lang  verspArte  Pat. 
absolut  nichts  mehr.  Vor  einem  Jahre  Trauma  und  Osteomyelitis  oberhalb 
der  alten  Stelle.  Spitalbehandlung  in  Solothuro,  Heilung.  Vor  3  Wochen 
■Sprung  von  einem  Baum  auf  den  harten  Boden,  sofort  Schmerzen  in  der 
rechten  Tibia,  tags  darauf  Schwellung  oberhalb  des  Malleolus.  Beim  Eintritt 
wurde  eine  Verlängerung  des  kranken  Unterschenkels  um  2,8  cm  konstatiert. 
Bei  der  Incision  kam  man  auf  keinen  Eiter,  sondern  nur  auf  periostische 
Auflagerungen.    Heilung. 

Resultat  der  Nachuntersuchung.  Pat.  war  seit  dem  Spitalaastritt 
vollständig  gesund.  Vorgestern  zog  sie  sich  zwei  tiefe  Hautwunden  über  dem 
Knie  zu.  Dieselben  heilten  unter  antiseptischen  Verbänden.  —  Die  rechte 
Tibia  ist  2  cm  länger  als  die  linke.  Im  September  erkrankte  das  Kind  wiederum 
echwer.    Weitere  Nachrichten  gingen  mir  aber  nicht  zu. 

Fall  81. 

Z.  0.,  7«/i8  J.    Eintritt  23.  Jan.  1901. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  der  linken  Tibia  und 
der  linken  Hnftgelenksgegend  sowie  des  linken  Jochbogens. 
Spontanluxation  des  Femurs.  Incision,  Arthrotomie  des  Hüft- 
gelenks.   Heilung  nach  ausgedehnter  Nekrose  der  Tibia. 

Beginn  mit  Schüttelfrost  am  17.  1.  Ol.  Am  25.  1.  Incision  eines  sub- 
periostalen Tibiaabscesses.  Am  13.  2.  wurde  eine  Adduktions-  und  Flexions- 
kontraktur  im  linken  Hüftgelenk  konstatiert.  Arthrotomie  am  19.  2.,  nach- 
dem eine  abnorme  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  festgestellt  worden  war. 
Nach  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  entleerte  sich  auffallend  wenig  dickflockiger 
Eiter.  Kopf,  Hals  und  Schaft  zeigten  keine  Kontinuitätstrennung,  der  Kopf 
konnte  leicht  nach  hinten  oben  luxiert  werden.  Kopf  und  Pfanne  waren  ganz 
normal,  das  Periost  am  Schenkelhals  dagegen  war  schwammig  verdickt.  Das 
Lig.  teres  war  intakt. 

Es  handelte  sich  also  um  Spontanluxation  des  Femurs  ohne  Gelenks- 
destruktionen als  Folge  eines  Osteoperiostitis  des  Femurhalses. 

Heilung  nach  ausgedehnter  Nekrose  der  Tibia.  Der  Trochanter  während 
der  Heilungszeit  so  stark  verdickt,  dass  man  das  Bild  einer  Luxation  nach 
oben  bekam.    Vorgleichende  Messungen  ergaben  aber  keine  Verkürzung. 

Fall  82. 

F.  L.,  7*»/!»  J-     Eintritt  25.  April  1901. 

Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  femoris  sin.  et  humeri 
dextri  et  ossis  zygomatici  mit  Beteiligung  des  Hüft-  und  Ellen- 
bogengelenkes.    Im  Eiter  der  Staphyloc.  pyog.  aureus. 

Steht  zur  Zeit  noch  in  Behandlung. 
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Znsammeiifksseiide  Bemerkongen. 

1.  Alter  und  Geschlecht. 

Ton  den  32  aufgeführten  Fällen  gehören  an: 

dem  männlichen  Geschlecht  18  «=  59,3  pCt. 

„     weiblichen  „  13  =  40,6     „ 

was  einem  Verhältnis  yon  1,46 : 1  entspricht. 

Das  Yerhältnis  der  männlichen  zu  den  weiblichen  Kranken 

ist  bei 

Demme     4,67 

Lacke       2,43 

Billroth  3,54 

Schede     7,51 

Müller      2,51 

Nach  Haaga's  zusammenfassender  Statistik  ergiebt  sich  ein 
Zahlenwert  von  3,48 :  1  oder  77,7  pCt.  Männer  und  23,3  pCt- 
Frauen.  Seine  eigene  Statistik  weist  ein  Verhältnis  von 
3,38  :  1   auf. 

Die  im  hiesigen  Einderspital  gemachte  Beobachtung^ 
beweist  also,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  be- 
treffend Morbidität  zwischen  beiden  Geschlechtern  bei 
uns  nicht  existiert. 

Yon  den  32  Fat.  standen  in  dem  1.  Decennium  22;  über 
10  Jahre  alt  waren  10  Kinder.  Nach  Haaga's  grosser  Statistik 
enthält  das  2.  Decennium  59,56  pCt.   der  Gesamtzahl. 

Es  übertrifft  das  erste  um  mehr  als  das  doppelte.  Die 
höchste  Zahl  weist  das  17.  Lebensjahr  auf.  „Der  5jährige  Zeit- 
raum vom  13.  bis  17.  Lebensjahr  ist  demnach  mit  42  pCt.  der 
Gesamtzahl  der  Erkrankungen  das  am  meisten  gefürchtete  Lebens- 
alter." Das  3.  Decennium  weist  nur  9,2  pCt.  aller  Fälle  auf;, 
das  4.  2,67  pCt.,  das  5.  1,94  pCt.,  das  6.  und  7.  sind  ganz  frei. 

Jahreszeit  der  Erkrankung. 

Sehen  wir  von  denjenigen  Fällen  ab,  die  von  dem  typischen 
Bilde  einer  spontanen  acuten  Osteomyelitis  abweichen,  wie  z.  B. 
die  Typhusosteomyelitis,  die  subchronisch  und  chronisch  beginnende 
Osteomyelitis,  oder  von  den  Fällen,  die  auf  eine  äussere  grobe 
Verletzung  hin  entstanden  sind,  so  fallt  nach  meinen  Beoachtungen 
der  Beginn  in  weitaus  überwiegender  Mehrheit  in  die  Winter- 
monate und  deren  Uebergangsperioden. 

Es  ist  schon  oft  auf  diesen  Umstand  aufmerksam  gemacht 
worden.  Doch  scheint  diese  Frage  noch  keine  einheitliche  Lösung 
gefanden   zu  haben. 
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Nach  Haaga  kann  keine  Jahreszeit  besonders  belastet 
werden.  Er  gelangt  im  Gegensatz  zu  meinen  Beobachtungen  zu 
«iner  kleinen  Mehrbelastung  des  Sommers. 

Lücke ^)  schreibt:  „die  meisten  Falle  treten  im  Frühjahr 
und  Herbst  auf,  wohl  alle  zu  Zeiten,  wo  feuchtkalte  Witterung 
herrscht,  so  dass  sie  also  auch  zuweilen  im  Sommer  und  im 
Winter  zur  Beobachtung  kommen.'' 

Kocher^)  sagt,  dass  die  Hälfte  sämtlicher  Fälle  auf  die 
4  Wintermonate  falle,  was  er  auf  den  Aufenthalt  in  schlecht 
gelüfteten  Wohnungen  bezieht.  Der  Erkältung  vindiziert  er 
keine  andere  Bedeutung  als  dem  Trauma. 

Ich  habe,  um  den  Zusammenhang  zwischen  Jahreszeit  und 
Erkrankung  zu  yeranschaulichen,  den  Beginn  meiner  Fälle 
graphisch  dargestellt. 

Yon  den  32  Fällen  konnte  mit  Bestimmtheit  bei  26  der 
Beginn  angegeben  werden.     Es  resultiert  daraus  folgende  Kurve. 


Die  punktierten  Linien  bedeuten  jene  Fälle,  die  entweder 
Yom  typischen  Bilde  der  akuten  Osteomyelitis  oder  in  ihrer 
Aetiologie  von  der  sogenannten  spontanen  Osteomyelitis  ab- 
weichen. 

So  bezieht  sich  der  2.  Fall  im  Monat  Mai  auf  eine  Osteo- 
myelitis, die  von  einer  Schürfwunde  ausging  und  ohne  Nekrose 
und  Fistelbildung  heilte  (Fall  22),  der  3.  auf  die  Osteomyelitis 
nach  Zahnextraktion  (Fall  6).  Im  August  wich  der  3.  Fall 
von  dem  typischen  Bilde  ab,  indem  er  von  Anfang  einen 
chronischen  Verlauf  nahm  (Fall  8),  der  4.  Fall  war  die  Typlus- 
osteomyelitis  (Fall  23),  der  5.  die  recidivierende  Form  (Fall  30). 

^)  Lücke,  Die  primäre  iDfektion&re  Knochenmark-  und  Knochenhaut- 
Entzündung.  D.  Z.  f.  Ch.  IV. 

s)  Kocher,  Die  akute  Osteomyelitis  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
ihre  Ursache.  D.  Z.  f.  Ch.  X. 
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Die  Kurve  zeigt  ans,  dass  in  dem  Zeitraum  vom  März  bis 
August  in  den  15  Jahren  nur  ein  einziger  Fall  von  akuter 
Osteomyelitis  auftrat.  Die  Monate  April,  Juni,  Juli  waren  ganz 
frei  davon. 

In  der  folgenden  Kurve  sind  31  Fälle  aus  der  Stadt  Bern 
beigefügt,  wie  ich  den  Publikationen  von  Demme^)  und  Kocher*) 
entnahm. 
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Es  zeigt  sich  also  auch  hier  wieder  ein  Dominieren  der 
kühleren  Monate. 

Dass  das  Leben  der  Bakterien  von  tellurischen  und  klima- 
^schen  Einflüssen  abhängt,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  So  fanden 
z.  B.  Fischer  und  Lewy  in  Strassburg  den  Staphylococcus 
pyog.  albus  häufiger  als  den  aureus,  während  in  allen  anderen 
-Gegenden,  so  weit  bis  jetzt  bekannt  ist,  letzterer  der  häufigere  ist. 

Dass  dies  mit  tellurischen  und  klimatischen  Verhältnissen 
susammenhängt,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Es  hat  deshalb  nichts 
Befremdendes  an  sich,  wenn  mein  Resultat  zu  dem  Ilaaga's  im 
Gegensatz  steht.  Dieser  Gegensatz  beweist  nicht  das  Fehlen 
-einer  Gesetzmässigkeit,  sondern  nur  die  unvollkommene  Einsicht 
in  den  Zusammenhang  zwischen  Bakterienbiologie  und  zeitlich 
örtlichen  Yerhältnissen. 

Dieser  Bakterienbiologie  gemäss  finden  wir  einzelne  Gegen- 
den fast  verschont  von  der  Osteomyelitis,  während  andere  be- 
sonders häufig  von  ihr  heimgesucht  werden.    So  schreibt  Lücke: 


')  Demme,  Zar  Kenntniss  und  Bebandlung  der  Osteom,  spoiit.  diff. 
A.  f.  kl.  Ob.  III. 

')  Kocher,  Die  akate  Osteomjelitis  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
ihre  Ursache.  D.  Z.  f.  Gh.  X. 
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„Bern  und  seine  Umgebung  muss  als  ein  ganz  besonders 
klassischer  Ort  für  das  Auftreten  der  spontanen  Osteomyeliti» 
betrachtet  werden.^  Aehnliche  Beobachtungen  liegen  auch  yon 
anderen  Autoren  vor.  —  Schede  glaubt,  dass  diese  geographischen 
Verbreitungen  Verschiebungen  unterworfen  seien. 

Auf  Grund  meiner  Zusammenstellung  yon  57  Fällen,  bei 
welchen  mit  Sicherheit  der  Beginn  der  Erkrankung  konnte  fest- 
gestellt werden,  gelang  ich  zu  der  Annahme,  dass  die  akute 
Osteomyelitis  in  unserer  Gegend  vorzüglich  eine  Krank- 
heit der  Wintermonate  ist. 

Aetiologie   und   Gelegenheitsursache. 

Schon  im  Jahre  1793  schrieb  Weidmann 0^  „nunc  vero, 
quemadmodum  partes  corporis  nostri  omnes  incuriis  variis  noxis- 
que  patent,  fit  etiam,  ut  illa  ris  diverse  modo  in  orsibus  vel 
vitietur,  vel  et  us  piam  penitus  exstinguatur:  indeque  morbi 
ossium  generentur  indote  ab  iis,  qui  in  carnibus  fiunt 
non   omnino    diversi.^ 

Als  die  Bakteriologie  anfing  ihr  Licht  über  das  Wesen  der 
Osteom,  zu  verbreiten,  schien  jener  Standpunkt  anfanglich  ge- 
fährdet zu  sein,  indem  durch  Becker's')  Untersuchungen  die 
Ansicht  von  einer  Spezifität  dieser  Krankheit  geltend  gemacht 
wurde.  Die  eingehenden  Forschungen  Krause's'),  Rosen- 
bach's*)  u.  a.  m.  beraubten  sie  aber  bald  wieder  ihrer  „Spezifität** 
und  auch  Kraske^)  betonte  auf  dem  XV.  Kongress  d.  deutsch^ 
Gesellsch.  f.  Chir.,  dass  für  die  Osteomyelitis  verschiedene  Mikro- 
organismen müssten  verantwortlich  gemacht  werden.  Auf  gleicher 
Seite  stand  auch  Garr^,  welcher  in  seiner  Arbeit  über  die 
Aetiologie    akut    eitriger    Entzündg. *)   die  Becker'sche  Ansicht 


1)  Weidmann,   De   necrosi    ossiam.    Francofurtt   aa.  Moenum    1793. 

*)  Becker^s  vorläufige  Mitteilungen  über  die  Ergebnisse  einer  Reihe 
von  Untersuchungen,  welche  im  kaiserl.  Gesundheitsamt  inbezug  auf  den  die 
akut,  infect.  Osteom,  erzeugenden  Mikroorganismus  angestellt  worden  sind» 
II.  med.  Woch.  1883  No.  46. 

>)  Krause,  Fedor  über  einen  bei  der  akuten  infect.  Osteom,  d.  Menschen 
vorkommenden  Mikrokokken.    Fortschritte  d.  Med.  1884. 

*)  Rosenbach,  Mikroorganismen  bei  d.  Wundinfektionskrankheiten  d. 
Menschen.     Wiesbaden  1884. 

*)  Kraske,  Ueber  Pathogenese  und  Aetiologie  der  akuten  Osteom. 
Verhaudlg.  des  XV.  Kongresses  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirg. 

<)  Garre,  Zur  Aetiologie  akut  eitriger  Entzündg.  Fortschr.  d.  Medic. 
1885  No.  6. 
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Ton  der  Spezifität  widerlegte,  indem  er  die  Schlussfolgerong  auf- 
stellte, „dass  Furunkel  (Carbunkel)  und  Panaritium  Infektions- 
krankheiten sind,  dass  sie  durch  denselben  Coccus  erzeugt 
werden  können,  dass  die  bei  der  Osteomyelitis  und  bei  den  ge- 
nannten AfPektionen  sich  findenden  gelben  Eitercoccus  durchaus 
identisch  sind.^  Somit  war  man  wieder  zu  der  Auffassung 
Weidmann's  zurückgekehrt. 

In  neuerer  Zeit  trat  K.  Müller^)  wieder  für  die  Spezifität 
ein,  indem  er  darauf  hinwies,  dass  für  andere  Enochenmykosen 
das  klinische  Bild  von  dem  der  Staphylomycosis  abweiche. 

Ob  und  wie  weit  dies  zutrifft,  kann  nur  an  Hand  eines 
grossen  Materials  beurteilt  werden.  So  glaubte  man  früher  der 
Streptomykose  des  Knochens  eine  Sonderstellung  geben  zu  müssen 
infolge  ihrer  klinischen  und  pathologischen  Eigentümlichkeiten. 
Neuere  Beobachtungen  haben  nun  frühere  Lücken  im  klinischen 
Bilde  der  Enochenstreptomykose  ausgefüllt  und  wir  dürfen  sagen, 
dass  die  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Mykosen  durch  die 
ständig  sich  häufende  Gasuistik  mehr  und  mehr  abgeschwächt 
werden. 

Von  unseren  32  Fällen  wurden  mit  positivem  Erfolg  15 
Fälle  bakteriologisch  untersucht.  In  einem  Falle  blieben  die 
Kulturen  steril  (Material  entnommen  aus  Fingerblut,  Oedemflüssig- 
keit  und  Knochenmark,  Fall  18). 

Es  wurde  gefunden  der: 

Staphylococcus  pyog.  aureus  10  mal  in  Reinkultur,  1  mal 
mit  dem  albus  zusammen  intra  vitam  im  Blut,  im  Eiter  war  er 
in  Reinkultur  (Fall  19). 

Staphyloc.  pyog.  albus  1  mal  in  Reinkultur 

(1    „     mit  d.  aureus) 
Streptococcus  1    „ 

Typhusbacillus  1    „ 

Diploc.  lauceolat.  1    „ 

Der  Staphylococcus  befand  sich  also  in  gut  ^/a  der  unter- 
suchten Fälle. 

a.   Osteomyelitis   staphylomycotica. 
Blutuntersuchungen  in  vivo  wurden  2  mal  mit  positivem  Er- 
folg angestellt  (Fall  19  und  21).     Beide  Fälle  endeten  letal.     Im 
ersten  Falle  handelte   es  sich  um  eine  Mischinfektion  von  aureus 


')  K.  Müller,  üeber  akute  Osteom.    Münch.  med.  Woch.  1893  No.  47 
and  48. 

Jahrbuch  f.  KiDderheUkande.    Ni  F.    LVI,  1  5 
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und  albus  zusammen  (im  Eiter  war  dagegen  nur  der  aureus). 
Die  am  4.  Tage  nach  der  AbscesseröfFnung  angestellte  2.  Blut- 
untersuchung fiel  negativ  aus.  Pat.  starb  V«  J^^hr  später  an 
einem  Gehimabscess.  Im  zweiten  Falle  ergab  die  Blutunter- 
suchung den  Stapt.  pyog.  aureus.  Es  handelte  sich  hier  um  eine 
akute  Staphylokokken-Pyaemie  mit  vorwiegend  manifester  Lokali- 
sation an  den  Knochen  im  Anschluss  an  Varicellen.  Tod  an 
Pyaemie.  —  Dieser  ungünstige  Ausgang  steht  ganz  im  Einklang 
mit  den  Ergebnissen  anderer  Autoren.  So  hatte  beispielsweise 
Canon^)  von  12  schweren  Osteomyelitisfällen  9  positive  Blut- 
befunde; von  diesen  starben  6. 

Von  Interesse  dürfte  der  bakteriologische  Befund  bei  Fall  8 
sein.  Beginn  und  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  war  ein  rein 
chronischer.  Bei  der  Eröffnung  der  Humerusmarkhöhle  zeigte 
es  sieb,  dass  das  Periost  überall  intakt  war,  nicht  verdickt.  Die 
Compacta  war  äusserst  dicht  und  hart,  die  Markhöhle  schmal; 
kein  Eiter  in  derselben,  nirgends  ein  Sequester.  Es  lag  also  ein 
Fall  von  sklerosierender,  nicht  eitriger  Osteomyelitis  vor. 

Ueber  diesbezügliche  Mitteilungen  muss  ich  auf  die  Arbeiten 
von  Garr^2),  Watson  Cheine^),  von  Thorel*),  ÜUmann*), 
Roser*),  Jordan^)  aufmerksam  machen.  Ueber  den  bakterio- 
logischen Befund  bei  solchen  Fällen  liegen  nur  spärliche  Beob- 
achtungen vor.  Kocher^)  sagt:  „Nach  längerer  Dauer  kann  statt 
der  vasculösen  Ostitis  und  statt  der  Verdickung  des  Periosts, 
letzteres  dünn,  dagegen  die  Corticalis  stark  verdickt  und  ver- 
dichtet, sklerosiert  sein,  wenig  blutreich  mit  verengten  Gefäss- 
kanälen,  äusserst  hart.  In  dieser  verdichteten  Corticalis  finden 
sich  gelegentlich  Granulationsherde.  Und  an  Stelle  des  Marks, 
dessen  Kanal  erheblich  verengt  sein  kann,  findet  man  statt  des 
Fettmarks,  das  der  normalen  Diaphyse  eignet,  eine  spongiöse 
Substanz,    öfters    noch  stark  vascularisiert.     In  einem  Falle  der- 


0  Canon,  D.  Z.  f.  Ch.  Bd.  37  und  42. 

')  Garre,  Ueber  besondere  Formen  und  Folgezuständo  d.  akut.  int. 
Ost.     B.  z.  kl.  Ch.  Bd.  10. 

»)  Watson  CheiDe,  Refer.  i.  Centralbl.  f.  Chirg.  1892. 

*)  T.  Thorel,  ZweiFällevon  akuter  spontan.  Osteom.  ohneKnocheueiterg. 
Inaug.-Bissert.    Erlangen  1891. 

*)  Uli  mann,  Beiträge  z.  Lehre  der  Osteom,  acuta.     Wien  1891. 

*)  Roser,  Cit.  nach  Jordan  1.  c. 

^)  Kocher  &  Tarel,  1.  c. 

*)  Jordan,  Die  akute  Osteom.    B.  z.  kl.  Chirg.  Bd.  X. 
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artiger  einfach  vasculöser  hyperplastischer  Ostitis  hat  Tavel  den 
Staphylococcus  aureus  nachgewiesen." 

Auch  in  unserem  Falle,  wo  das  Mark  scheinbar  un- 
verändert war,  wurde  der  gelbe  Traubencoccus  nach- 
gewiesen. Und  von  demselben  Coccus,  der  im  Knochen- 
mark so  ruhig  sich  verhielt,  ging  eine  sekundäre  Weich- 
theilinfektion  aus. 

Die  Mehrzahl  dieser  sklerosierenden  Formen  setzen,  wie 
Oarrö  betont,  in  acuter  Weise  ein.  Unser  Fall  dagegen 
charakterisierte  sich  durch  einen  exquisit  chronischen  Verlauf. 
Für  solche  Fälle  kann  der  bakteriologische  positive  Befund  in 
<liagn  ostisch  er  Hinsicht  den  Ausschlag  geben,  da  sie  leicht  mit 
Syphilis  verwechselt  w^erden  können.  „Schwieriger  dürfte  die 
Diagnose  da  zu  stellen  sein,"  schreibt  Garr^^),  „wo  sich  die 
sklerosierende,  nicht  eitrige  Form  allein  und  zwar  subakut  ent- 
wickelt. Da  käme  vor  allem  eine  Ostitis  und  Periostitis  syphi- 
litica mit  in  Betracht.  Ich  denke  dabei  weniger  an  die  Formen 
des  periostalen  Gumma  mit  sekundärer  Knochensklerose  — 
sondern  vielmehr  an  seine  Formen  der  syphilitischen  Periostitis, 
wo  die  spezifische  Knochenhautentzündung  direkt  zur  Ossi- 
-fikation  führt  und  eine  diffuse  Hyperostose   sich  bildet." 

b.  Osteomyelitis  typhosa. 

Rein  typhöse  Osteomyelitiden  gehören  noch  zu  den  Selten- 
heiten. Tillmanns*)  schreibt:  „Die  Knochenentzündungen  im 
Verlaufe  des  Typhus  beobachtet  man  mit  Vorliebe  an  den  Rippen, 
vro  sie  als  Chondritis  und  Perichondritis  mit  sehr  chronischen 
Verlauf  sich  lokalisieren."  Freund*),  dem  das  Verdienst  ge- 
bührt, zuerst  wieder  auf  diese  Komplikation  des  Typhus  hinge- 
wiesen zu  haben,  negiert  zwar  die  Praevalenz  der  Rippen- 
iiffektian  (er  selber  hat  eine  solche  nie  gesehen),  berichtet  aber 
über  die  Beobachtungen  des  Engländers  Paget  über  Periostitis 
der  Rippen  nach  Typhus  abdominalis.  Paget  schreibt  darüber: 
„Die  Periostitis  der  Rippen  ist  niemals  mit  Nekrose  verbunden 
.  .  .  .  ich  habe  niemals  in  diesen  Fällen  Rippennekrosis  beob- 
achtet, auch  nie  gesehen  und  gehört,  dass  es  vorteilhaft  sei,  die 
periostale  Geschwulst  zu  eröffnen.*' 


0  Garre,  1.  c.     p.  260. 

')  Tillmanos  Lehrb.  d.  allg.  Chirg.     V.  Aufl.     p.  535. 
')  Freund,  Carl  S.,  Ueber  KDOcheneDtzuDduDg  in  der  Rekouvalesconz 
-ron  Typbus  abdom.     Inaug.-BIssert.     Breslau,  1885. 
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Bauer^)  veröfFentlichte  im  Jahre  1894  die  ihm  in  der 
Litteratur  zugängigen  Fälle  von  Rippenentzündung  nach  Typhus 
abdominal,  und  fügte  selbst  8  Fälle  aus  der  Rostocker  Klinik 
hinzu.     Der  jüngste  Fat.  war  26  Jahre  alt. 

Würtz^)  stellte  68  Fälle  posttyphöser  Enochenentzündung 
mit  beliebiger  Lokalisation  zusammen  und  gelangte  in  Hinsicht 
auf  das  Alter  der  Pat.  zu  folgendem  Resultat. 

1.— 10.  Jahre     6  Pat.     8,8  pCt. 
10—20.       „      22     „      32,3      „ 
20.-25.       „      14     „      20,6      „ 
über  25       „      26     „      38,3      „ 

Von  der  gewöhnlichen  „primären  Osteomyelitis  fallen  nach 
Haaga  in  das  erste  Decennium  26,15  pCt.  aller  Fälle,  von  der 
sogen,   „posttyphösen"  dagegen  nach  Würtz  nur  8,8  pCt. 

Diese  Erscheinung  findet,  wie  Würtz  betont,  „ihre  Er- 
klärung in  der  von  allen  Pädiatern  festgestellten  geringeren 
Schwere  der  Typhusinfektion  in  diesem  Abschnitt".  Dies  ist 
auch  der  Grund,  dass  die  Kasuistik  über  typhöse  Knochen- 
a£Pektion  im  Kindesalter  sehr  gering  ist,  und  dieser  Umstand 
rechtfertigt  eine  eingehende  Besprechung  dieses  Falles. 

Die  typhöse  Knochenerkrankung  tritt  durchschnittlich  in 
der  4.  bis  6.  Krankheitswoche  auf,  setzt  unter  entzündlichen 
Symptomen,  mit  Schmerzen  und  erneutem  Fieberanstieg  ein  und 
dokumentiert  sich  als  langsam  wachsende  Infiltration  über  einem 
Knochen,  die  den  verschiedenen  Ausgang  in  Resorption,  Ver- 
käsung und  Verflüssigung  nehmen  kann.  Erste rer  Ausgang  ist 
nicht  so  selten  wie  bei  der  gewöhnlichen  Ostitis. 

In  unserem  Falle  war  am  5.  Sept.,  d.  h.  am  Ende  der 
5.  Krankheitswoche,  die  Temperatur  auf  die  Norm  gesunken,  blieb 
drei  Tage  darauf  bestehen,  nahm  dann  wieder  subfebrilen 
Charakter  an  und  stieg  am  13.  und  14.  Sept.  rasch  auf  40,0** 
darüber.  Jetzt  erst  wurde  die  Rippena£Pektion  subjektiv  und 
objektiv  bemerkbar,  am  zweiten  Tage  wurde  Fluktuation  kon- 
statiert. Gleichzeitig  traten  wieder  intestinale  und  lienale  Symp- 
tome in  den  Vordergrund.  Es  coincidierte  also  eine  osteo- 
periostitische  AfFektion  mit  einem  Typhusrecidiv.     In  den  in  der 

1)  Würtz,  A.,  Ein  Beitrag  z.  posttyphösen  Periostitis  i.  Kindesalter. 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1899. 

')  Bauer,  Die  Entzündung  d.  Rippen  nach  Typhus  abdom.  Dissert» 
Rostock.     1894. 
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Litterator  mir  zugänglichen  Fällen  wird  letzterer  Umstand  leider 
in  der  grossen  Mehrzahl  gar  nicht  berücksichtigt,  und  so  kommt 
es,  dass  der  unrichtige  Ausdruck  „posttyphöse ^  Knochenerkrankung 
sich  vielerorts  eingebürgert  hat. 

Nach  dem  heutigen  Stande  des  Wissens  beruhen  die  Typhus- 
recidive  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  auf  einer  neuen,  von 
aussen  herstammenden  Infektion  des  Körpers,  sondern  auf  einer 
nochmaligen  Entwickelung  (einer  neuen  Generation,  vielleicht 
auch  einer  neuen  Selbstinfektion?)  des  noch  vorhandenen  In- 
fektionsstofFes.  ^) 

Nach  den  Untersuchungen  von  Quincke*)  sind  nun  im 
nichterkrankten  Knochenmark  die  Typhusbazillen  ein  ebenso 
konstanter  Befund  wie  Jn  der  Milz. 

Ein  Coincidieren  von  intestinalen  und  lienalen  Symptomen 
mit  osteo-periostitischen  hat  demnach  nichts  Eigentümliches  an 
sich  und  dürfte  fast  als  ein  Postulat  aufzufassen  sein. 

Wie  bei  der  gewöhnlichen  Osteomyelitis,  so  wird  auch  bei 
der    typhösen    dem  Trauma    eine    grosse  Bedeutung  zugemessen. 

Halten  wir  uns  aber  an  den  oben  erwähnten  Infektions- 
modus, an  die  „nochmalige  Entwickelung  des  noch  vorhandenen 
InfektionsstofFes^  und  an  die  von  Quincke  gefundene  Thatsache 
des  konstanten  Befundes  von  Typhusbac.  im  nichterkrankten 
Knochenmark,  so  fällt  der  für  so  wichtig  gehaltene  Einfluss  des 
Trauma  weg.  Bekanntlich  gewährt  das  einmalige  Ueberstehen 
eines  Typhus  eine  ziemlich  grosse  Immunität  infolge  der  in  den 
Oewebssäften  gebildeten  Alexine.  Sind  diese  nicht  in  genügendem 
Masse  nach  der  Abheilung  des  ersten  Ausfalles  vorhanden,  so 
kann  auch  ohne  ein  Trauma  eine  „nochmalige  Entwickelung'^ 
stattfinden.  Andemteils  können  genügend  SchutzstofFe  vorhanden 
sein,  während  die  Virulenz  eine  hochgradige  ist.  Auch  in  diesem 
Falle  ist  zur  nochmaligen  Entwickelung  kein  Trauma  notwendig. 
—  In  unserem  Falle  war  ein  solches  nicht  nachweisbar. 

Bei  den  meisten  „typhösen  Knochenerkrankungen  handelt 
•es  sich  um  eine  Mischinfektion,  wobei  die  gewöhnlichen  Eiter- 
erreger im  Vordergrund  stehen.  Es  scheint,  dass  der  Typhus- 
kranke von  solchen    Infektionen   besonders    gern    befallen    werde 


i)  St  um  pell,  Spec.  Pathol.  und  Therap.     1897.     Bd.  T. 
•)  Quincke,  Zur  Pathologie  d.  Abdominaltyph.,  Typhusbac.  i.  Knochen- 
mark.    Berl.  KliD.  Wochenschr.     1894,  No.  15. 
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(vide  Beobachtung  von  Karlinski  und  Korczynski)*).  Die 
rein  typhosen  Enochenerkrankungen  sind  erfafarangsgemäss 
ziemlich  selten.  —  Wie  schon  erwähnt,  ist  der  Befand  von 
Typhusbazillen  im  Knochenmark  ebenso  konstant  wie  der  in  der 
Milz.  Es  drängt  sich  nun  die  Frage  auf,  warum  Knochen- 
erkrankungen so  selten?  Mit  gleichem  Kecht  dürfen  wir  fragen^ 
warum  Typhusrecidive  relativ  so  spärlich  ? 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  scheint  nur  der  Vergleich 
mit  der  Febris  quotidiana  nicht  ganz  ungerechtfertigt.  »Die 
Febris  quotidiana  entsteht  durch  das  Nebeneinanderauftreten 
zweier  Tertianfieber  bei  demselben  Menschen,  wobei  jede  einzelne 
Tertiana  einer  besonderen  Plasmodiengeneration  ihre  Entstehung 
verdankt"  (St  um  pell).  Uebertragen  wir  dies  auf  den  Typhus» 
so  können  wir  annehmen,  dass  die  erste  Generation  von  Bacterien 
ihre  Arbeitskraft  durch  den  Darm  verbraucht  und  als  tote  oder 
wenig  virulente  Lebewesen  in  das  Knochenmark  gelangten.  Als 
solche  sind  sie  vielleicht  die  Erreger  der  bekannten  „rheumatoiden* 
Schmerzen.  Die  zweite  Generation  dagegen,  im  Darm  noch  un- 
brauchbar, gelangte  gleichzeitig  mit  den  andern  in  die  ent* 
fernteren  Organe  und  reifte  dort  früher  oder  später  zu  ihrer 
Virulenz  heran. 

Ob  eine  Generation  allein  oder  beide  zusammen  in  den 
Körper  gelangen,  das  wäre  Sache  des  Genius  epidemicus. 

Vielleicht  war  es  also  nicht  nur  „eine  Laune  des  Schicksals", 
dass  Fürbringer's^)  sämtliche  Fälle  (5)  aus  ein  und  derselben 
Zeit  stammten.  Nebenbei  spielen  individuelle  Disposition, 
Traumen  etc.  eine  gewisse  Rolle.  Fürbringer  misst  namentlich 
der  Tuberkulose  eine  Bedeutung  zu.  Von  Wilson  wurde  in  die 
lange  Anwendung  von  Antipyrin  und  Antifebrin  ein  nicht  zu 
unterschätzendes  Moment  gesucht  als  Folge  einer  Anilinanaemie. 

Der  schliessliche  Ausgang  ist  meist  der  in  Resorption. 
Eiterung  und  Nekrose  bei  rein  typhösen  Erkrankungen  gehört  zu 
den  Seltenheiten.  In  allen  von  Fürbringer  citierten  Fällen 
handelte  es  sich  um  die  nicht  eitrige  Form.  Auch  bei  den  8  von 
Brauer^)  veröflFentlichten  Fällen  wurde   nur    einmal  die  Incision 


')  Beitrag  z.  Mischinfektion  im  Abdora. -Typhus.  Now.  Ick.  1897. 
Ref.  in  Klemm,  Die  KBOchenerkrankungen  i.  Typhus.  Arch.  f.  klin.  Ch. 
Bd.  46,  1893. 

*)  Verhandlung  des  9.  Kongresses  f.  innere  Med.     Wiesbaden. 

•)  Bauer,  I.  c. 
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nötig.     (Fall  VII,  im  Eiter  Typhusbac).    Bei  unserer  Beobachtung 
trat  Eiterung  und  Nekrose  ein. 

c.  Osteomyelitis  streptomycotica. 

(Fall  27.) 

Die  Zahl  der  in  der  Litteratur  bekannten  Fälle  beträgt 
ca.  25.  Klemm  schreibt  auf  Grund  von  17  Beobachtungen:  „Die 
Veränderungen  im  Knochen  sind  im  Gegensatz  zur  Osteomyelitis 
acuta  staphylomycotica  geringfügig;  sie  bestehen  häufig  in  corti- 
calen  Herden  oder  solchen  an  den  Epiphysen  oder  Epiphysen- 
grenzen,  so  dass  Epiphysenlösungen  und  Gelenkergüsse  hier 
häufiger  sind,  die  fortschreitende  Markphlegmone  aber  fehlt." 
Lexer  hatnun  3  Fälle  aus  der  Bergmann'schen  Klinik  mit  aus- 
gedehnter Markphlegmone  und  grösseren  Sequestrationsprozessen 
beschrieben.  Bei  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  corticale 
Prozesse  am  Calcaneus;  die  Allgemeinsymptome  waren,  im  Gegen- 
satz zum  geringfügigen  lokalen  Prozess,  schwerer  Natur. 

Bei  den  mir  zugängigen  Fällen  aus  der  Litteratur  handelt 
es  sich  um  folgende  pathologische  Veränderungen,  Sitz  und 
Ausgang: 


I 


Autor 


Aetiologie 


Pathologische  Veränderung 


Aas- 
gang 


Luanne- 

longae 

iiikI  Seh. 


3     Chipault 


Fischer- 
Lewy 


Kart 
Müller 

Kogter 


Puerperal- 
fieber der 
Matter 

Puerperale 
Peritonitis 
der  Mutter 

Puerperium 
der  Mutter 


Tonsillar- 
abscess 


Oberes  Tibiaende 


Sauram, 
Metatarsum  I 


Uumerus,  Radius 
ulna,  Femurkopf, 
Sacrum  mit  ent- 
sprechend.Gel  enken 

Humerus 


Oberes 
Humerusende 

Unteres  Femurende 


Oberes   Femurende, 
I  Darmbein, Acromion 


Subperiost.  Abscess,  Epiphysen- 

lösung,    im  Mark    ein  Eiterherd 

(sekundäres  Erysipel) 

Sequesterbildung,  lumbaler  und 
intrapelviner  Abscess 


Epiphysenlösung  am  oberen  Ende 
des  Radius  und  der  Ulna 


Keine  Veränderung,  später  Ver- 
dickung 

Keine  Veränderung,  später  Ver- 
dickung 

Heilung,  keine  Nekrose 


Epiphysenlösung,  Coxit.  supp. 
Psoasabscess 


Heiig. 


Heiig. 
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Autor 

Aetiologie 

Sitz 

Pathologische  Veränderung 

Aus- 

8 

Lexer 

""■^ 

Darmbein 

Ganze  hintere  Hälfte  periost  ent- 
blösst,  völlig  losgelöst.  Sequester. 
Spina  post.    Inf.  zerstört,    intra- 
pelviner    Abscess;     Knochen    in 
seiner  ganzen  Dicke  zerfallen 

+ 

9 

I» 

— 

Cond.   ext.    femoris 

Erbsen  grosse  Usur               Heiig. 

10 

t> 

Otitis 

Ob.  Humerusende 
mit   Schultergelenk 

Corticaler  Eiterherd              Heiig. 

r 
1 

11 

n 

— 

Femur 

Totale  Vereiterung    des    Markes 

fl 

T 

12 

» 

Drüsen- 
abscesB 

Ulna,  Radius 

Mark  beider  Knochen  total  ver- 
eitert, Ulna  an  beiden  Epiphysen 
gelöst.     Intra  vitam  Strepto- 
kokken im  Blut 

Heiig. 

13 

n 

Unteres  Femurende 

Knochenabscess  mit  schleimigem 
Inhalt  und  teilweise  Lösung  der 
Epiphyse.     Diffuse   Entzündung 
des  Knochenmarks,    beginnende 
Schaftnekrose  und  Bildung  einer 
Sequesterlade 

t 

14 

ff 

— 

Ob.  Humerusende, 
Schnltergelenk 

Erbsengrosser  Herd  in  der 
Spongiosa 

Heiig. 

15 

» 

Tonsille, 
Lunge 

R.  Malleol.  int. 

Diaph  jsenspongiosa  a.  d.Knorpel- 
fuge  eitrig  infiltriert,  Knochen- 
abscess,   der    mit    der  Epiphjse 
kommuniziert 

t 

IG 

n 

— 

Ob.  Humerusende, 
Schultergelenk 

Heilung  mit  Nekrose 

t 

17 

n 

— 

Unteres  Femurende, 
Kniegelenk 

Kleiner  Eiterherd  in  der         1     t 
Knorpelfuge                   . 

18 

» 

Tonsillar- 
abscesse 

Oberes  Femurende, 

Hüf^elenk,  unteres 

Kadiusende 

Kirschkerngrosser  Abscess  an  der 
Knorpelfuge  mit  Durchbruch  ins 
Hüftgelenk.   Zweiter  Abscess  an 
d.  unt.  Epiphysenlinie  des  Radius 

t 

19 

CanoD 

Tibia  sin.  u.  index. 

Subperiostaler  Abscess            Heiig. 

20 

n 

Rippen  und  Finger 

— 

+ 

21 

n 

Angina 

Femurkopf,  Pfanne, 
Hüftgelenk 

Knochen  rauh 

t 

22 

n 

Ulcus  cruris 

Femur  sin.  inkl. 
Kniegelenk 

Femur  ganz    von  Eiter  umspült, 
weich 

t 

23 

1 

[üemm 

Nabel- 
eiterung 

Obere  Metatars.  I, 

unteres  Femurende, 

oberes   Drittel    des 

Radius 

Am  Femureine  kloine  rauhe  Stelle, 

zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse 

des  Radius  ein  kleines  ulceriertes 

Knochenstückchen 

Heiig 
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Autor 


Pathologische  Yeränderang 


Aus- 
gang 


24     Klemm      Scharlach  (?) 


To      LaD2 


26  ,    Nasse 


27     GoDser 


Schlägerhieb 


Ob.  Humerusende 


Femur 


Scheitelbein,  Tibia, 
Knie-  u.  Schultergel. 


Calcanous 


Ablösung  eines  6  cm  langen,  cor- 

ticalen  rinnenförmig.  Sequesters, 

später  ein  zweiter  ähnlicher 

Sequester 

Alter,    nie   zur    Perforation    ge- 
langter Abscess 

Sequester    der   Tabula    cxtens., 

grosser  Eiterherd   in  der  Tibia- 

epiphyse,    der  bis  zur  Mitte  der 

Diaphyse  reicht 

Mandelgrosser  Sequester 


Heiig. 


Heiig. 


Heiig. 


Heiig. 


Es  waren  demnach  erkrankt: 

1.  Femur:   Oberes  Ende  12,19  pCt.  =  5  Fälle 

Unteres  Ende  12,19  pCt.  =  5  Fälle 
Femur  total  erkrankt     4,87  pCt.  =  2  Fälle 

Femur:  29,26  pCt.  totall2  Fälle. 

2.  Tibia:     Oberes  Ende     7,31  pCt.  =  3  Fälle 

(wovon  1  nicht  ganz  bestimmt) 
Unteres  Ende     2,43  pCt.  ^  1  Fall 

Tibia:    9,74  pCt.  =  4  Fälle. 

3.  Humerus:  Ob.   Ende  12,19  pCt.  =  5  Fälle 

Mitte  2,43  pCt.  =  1  Fall 

Unt.  Ende     2,43  pCt.  ==  1  Fall 
Humerus:  17,06  pCt.  =  7  Fälle. 

4.  Radius:  Oberes   Ende     4,87  pCt.  =--  2  Fälle 

Unteres  Ende     2,43  pCt.  =  IFall 
Total  ergriffen     2,43  pCt.  =  1  Fall 

Radius:     9,73  pCt.  =  4  Fälle. 

5.  Ulna:     Oberes    Ende     2,43  pCt.  =  1  Fall 

Total  erkrankt     2,43  pCt.  =  1  Fall 

Ulna:     4,86  pCt.  =  2  Fälle. 

6.  Beckenknochen:         12,19  pCt.  =  5  Fälle. 

7.  Metatarsi:  4,86  pCt.  =  2  Fälle. 

Von  den  sonstigen  Knochen  waren  je  einmal  erkrankt  das 
Akromion,  das  Parietale,  Rippen,  Finger  undCalcaneiis  =  12,19  pCt. 
-  5  Fälle. 

In  den  27  Fällen  von  Streptomykosen  waren  also  erkrankt 
41  Knochen.     In  15  Fällen    war   jeweilen    nur    1    Knochen    be- 
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fallen,  in  12  handelte  es  sich  um  multiple  Lokalisation.  5  maF 
trat  vollständige  Lösung  der  Epiphyse  ein,  1  mal  war  beginnende 
Epiphysenlösung  zu  konstatieren. 

Auffallend  hoch  ist  die  Betheiligung  der  Gelenke.  Dem- 
gemäss  unterscheidet  auch  Lex  er  ^)  eine  Gruppe  unter  der 
Bezeichnung  einer  „Streptokokkenosteomyelitis  der  Gelenkgebiete, 
bei  welcher  die  Gelenkeiterung  im  Vordergrund  der  klinischen 
und  auch  der  pathologischen  Erscheinungen  steht". 

Je  mehr  sich  also  die  Kasuistik  bereichert,  um  so  deutlicher 
tritt  die  Vielseitigkeit  der  Streptomykose  hervor.  Neben  den. 
akuten  Fällen  giebt  es  auch  solche  mit  chronischem  Verlauf,  wie 
z.  B.  der  schon  früher  erwähnte  Fall  von  Lanz*). 

Wenn  allgemein  die  relative  Gutartigkeit  der  Knochen- 
streptomykose  betont  wird,  so  kann  ich  dies  nur  in  beschränktem 
Masse  gelten  lassen. 

Von  den  27  Fällen  meiner  Zusammenstellung  endeten  13 
letal  =  48.1  pCt.!  (Zum  Vergleiche  sei  die  Mortalitätsziffer  am 
hiesigen  Kinderspital  vorausgeschickt,  welche  18.7  pCt.  beträgt 
inclusiv  diejenigen,  welche  der  Behandlung  entzogen  wurden  und 
zu  Hause  starben.) 

Was  nun  die  Eingangspforte  des  Streptococcus  betrifft,  sa 
kommt  hier  weniger  die  äussere  Körperdecke,  als  vielmehr  die 
Schleimhaut  in  Betracht.  Nach  Angabe  Koch  er 's  localisiren  sich 
die  Streptokokken  mit  Vorliebe  auf  serösen  Häuten.')  Auch 
Klemm  berücksichtigt  diesen  Umstand,  wenn  er  schreibt:  „der 
einzige  Punkt,  der  für  die  speciellere  Diagnose  der  Knochen- 
erkrankungen Beachtung  verdient,  insofern  er  Verdacht  auf  Strep- 
tomykose lenken  kann,  scheint  mir  eine  genaue  Anamnese  zu  sein. 
Es  giebt  eine  Anzahl  von  Erkrankungen,  die  in  der  Äegel  von 
Streptokokken  verursacht  werden."*  Aus  den  neuesten  Unter- 
suchungen von  Hiebert*)  geht  hervor,  dass  der  Streptococcus 
ein  regelmässiger  Bewohner  der  Tonsillen  ist. 

Von  den  27  angeführten  Fällen  konnte  13 mal  die  Eingangs- 
pforte angegeben  werden.     In  4  Fällen  war  es  die  Tonsille. 


0  Lex  er,  Zur  Kenntnis  der  Streptokokken-  und  PoeumokokkeD-Osteo* 
myelitis.     Langenbeck's  Archiv.     57. 
')  Lanz,  ].  c. 

»)  Kocher  1.  c.  p.  119. 

*)  Hubert.  Ueber  das  constantc  Vorkommen  langer  Streptokokken 
auf  gesunden  Tonsillen.  Zeitsch.  f.  Hjg.  u.  Infectkrankh.  XXX,  Refer.  i. 
Schmidt's  Jahrb.  264,  p.  113/114. 


J 


Ueber  akute  Osteomyelitis  im  Kindesalter  etc. 


75 


In  difFerential  diagnostischer  Hinsicht  hat  auch  das  Alter- 
der  Patienten  einige  Bedeutung,  indem  es  sich  meist  um  das 
früheste  Kindesalter  handelt,  wie  aus  nachstehender  Tabelle 
hervorgeht. 


Autor. 

Tage. 

Wochen. 

Monate. 

Jahre. 

LanneloDgne  a.  Ach. 
Chipaalt 
Fischer  u.  Lowy 
Lexer 

3 

2V> 

7 
8.     9.     3. 

7.    8.     6. 

14.     24. 
L  L  L  2.  L 

Canon 

3 

1.  iv> 

Kocher 

6 

Klemm 

6 

7 

Nasse 

20 

Gonser 

13V, 

Von  den  24  zu  ermittelnden  Fällen  standen  16  im  ersten 
Decennium.  Nur  2  Pat.  waren  über  15  Jahre  alt.  Bei  dem  14- 
and  24jährigen  Pat.  waren  am  Knochen  keine  pathologischen 
Veränderungen  zu  constatiren.  Erst  die  später  sich  einstellende 
starke  Verdickung  des  Knochens  bestätigte  die  Diagnose  Osteo- 
myelitis. 

Der  Fall  Nasse 's  zeichnete  sich  durch  seine  pyaemischen 
Symptome  aus.  Die  Infection  erfolgte  durch  eine  offene  Wunde. 
Trotz  ausgesprochener  Pyaemie  nahm  die  Krankheit  einen 
gunstigen  Verlauf.  Bei  unserer  Beobachtung  (13*/j jähriger  Knabe) 
konnte  die  Eingangspforte  nicht  eruirt  werden.  Nachdem  sich 
ein  mandelgrosser  corticaler  Sequester  ausgestossen  hatte,  trat 
rasch  Heilung  ein. 

Auffallend  ist  also  der  günstige  Verlauf  jenseits  des  ersten 
Decenniums. 

Die  Fiebercurve  zeigte  in  unserem  Falle  interniittirenden 
Typus. 

Das  Lezer'sche  Characteristicum  des  Streptokokkeneiters^ 
^die  helle,  etwas  grünliche  Farbe  des  dünnflüssigen  Eiters^,  war 
Dicht  vorhanden.     Der  Eiter  war  dick  und  bräunlich. 

Resümieren  wir,  so  folgt  auf  Grund  von  27  genauen  Beob- 
achtungen, dass  die  Streptomycose  des  Knochens  in  nichts  sich 
wesentlich  von  der  Staphylomycosis  unterscheidet.  Einen  Anhalts- 
punkt für  die  Diagnose  kann  nur  die  Aetiologie  und  etwa  das 
frühe  Alter  der  Patienten  geben.  Die  Prognose  bei  jungen 
Kindern    ist    eine    schlechte,    denn    sehen    wir    von    den. 
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vier  Patienten  ab,  welche  jenseits  des  1.  Decenniums 
standen,  so  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  56,5  pCt. 
Jenseits  des  1.  Decenniums  dagegen  ist  die  Prognose 
eine   günstige. 

C.    Osteomyelitis  pneumomycotica. 

(1  Fall.) 

Siehe  G.  Pfisterer,  Ueber  Pneumokokken-Gelenk-  nnd  Knochen 
eiterung.     Inaug.-Dissert.     Basel,  1900. 

Als    Ausgangspunkt     der  Krankheit    konnten     in     unseren 
32  Fällen  beobachtet  werden: 

1.  Furunkeln  6  mal, 

2.  Varicellen  2  mal, 

3.  Angina  1  mal, 

4.  Typhus  1  mal, 

5.  Empyem  1  mal, 

6.  Pneumonie  2  mal  (wovon  1  mal  unsicher), 

7.  Hautwunden  5  mal, 

8.  Trauma  ohne  bekannte 

äussere  Verletzungen  6  mal, 

9.  unbekannt  8  mal. 

Von  Interesse  dürfte  das  Auftreten  einer  Osteomyelitis  nach 
Varicellen  sein.  Die  Zahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  ist 
noch  eine  kleine.  Sah  man  doch  die  Windpocken  nicht  nur  in 
<ler  Laien-,  sondern  auch  in  der  Aerztewelt  als  eine  harmlose 
Krankheit  an.  Im  letzten  Decennium  erhielt  jedoch  diese  An- 
■schauung  einen  heftigen  Stoss,  indem  von  verschiedener  Seite 
Mitteilungen  über  bösartigen  Verlauf  der  Varicellen  einliefen. 

So  beschrieb  Henoch^)  Nephritis  im  Anschluss  an  Vari- 
■cellen.  Ihm  folgte  Hoff  mann")  ebenfalls  mit  einer  Mitteilung 
von  Nephritis.  Bökai^)  berichtete  im  Jahre  1888  über  einen 
Fall  mit  consecutiven  Gelenkentzündungen;  Rille*)  über  einen 
solchen  mit  Pleuropneumonia  dextra  et  incipiens  sin.     Laudon's^) 


')  He  noch,  Nephritis  nach  Varicellen.     Berl.  klin.  Wochenschr.,  1884. 

*)  Hoff  mann,  Nephritis  haemorrhagica  nach  Varicellen.  Berl.  kl  in. 
Wochenschr.,  1884. 

»)  Bokai,  Referat  in  Wiener  med.  Presse,  1888. 

*)  Rille,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Varicellen.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1889,  S.  733. 

*)  Laudon,  D.  med.  Wochenschr.,  1890. 
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Beobachtang  bezieht  sich  auf  „Varicellen  mit  Synovitis  kompliziert**. 
Ebenfalls  über  Gelenkentzündungen  berichtete  Broca*). 

Interessant  und  unserem  Falle  näher  stehend  ist  die  Mit- 
teilung von  Kummer*)  über  ein  6jähriges  Mädchen,  das  vor 
einem  Jahre  eine  Osteotomie  am  linken  Femur  durchgemacht 
hatte-  Die  Heilung  verlief  reaktionslos.  Im  November  1891 
gleiche  Operation  am  andern  Bein;  ebenfalls  reaktionslose  Heilung. 
YoUständiges  Wohlbefinden  bis  Anfang  Mai  1892.  Anfangs  Mai 
Varicellen.  6  Tage  nachher  Schmerzen  an  Stelle  der  ersten 
Osteotomiewunde.  Fieber.  Am  21.  Mai  Incision  eines  Abscesses. 
Im  Eiter  Streptokokken  in  Reinkultur.  „Cette  Observation**, 
schreibt  Kummer,  „nous  paratt  interessante  ä  plusieurs  4gards: 
il  s*agirait  avant  tout  de  savoir  si  Tabces  dont  nous  parlons 
est  la  cons^qnence  d'une  infection  directe,  survenue  au  moment 
de  Pop^ration  et  rest^e  latente  pendant  une  ann^e  entiere,  ou 
bien  si  nous  avons  afFaire  ä  une  infection  ulterieure  et  alors  de 
nature  h^matogene. 

Sans  pouvoir  absolument  nier  la  possibilit^  d'une  infection 
operatoire  latente  pour  notre  cas,  il  faut  cependant  retenir  que 
rien  ne  nous  engage  ä  admettre  cette  forme  d'infection;  la 
petite  malade  ayant  gu^ri  sans  r^action  et  se  trouvant  ensuite 
tout  a  fait  bien  portante  pendant  une  annee  entiere,  une  infection 
operatoire  nous  paratt  des  moins  probables. 

II  en  est  tout  autrement  d'une  infection  ulterieure,  h^ma- 
togene  et  survenue  ä  la  suite  de  varicelle." 

Lemtschenko^)  sah  von  276  Varicellenerkrankungen  2  mal 
Komplikationen  auftreten. 

In  neuerer  Zeit  hat  auch  C.  Brunner  seine  Aufmerksam- 
keit diesem  Gegenstande  gewidmet  in  seiner  Arbeit  über  „Eine 
Beobachtung  von  akuter  Staphylokokken-AUgemeininfektion  nach 
Varicellen***).  Im  Blute  wurde  intra  vitam  der  Staphyl.  pyog. 
aureus  in  Reinkultur  nachgewiesen.  Es  handelte  sich  um  eine 
^akute  Staphylokokken-Pyämie**.     Exitus  letalis. 


^)  Broca,  Infection  par  un  streptocoqae  apres  une  varicelle.  Gaz. 
medic.  de  med.  et  de  chir.,  1894,  p.  432. 

*)  Kammer,  Notes  sur  an  absces  survenu  a  la  suite  de  varicelle  au 
oireau  d'un  cal  osseax.    Revue  medic.  de  la  Suisse  Rom.    1892. 

*)  Lemtschenko,  Zur  Lehre  v.  d.  Varicellen.  Refer.  i.  Jahrb.  f. 
Kinderheilk.,  XXV. 

*)  C.  Brunner,  D.  Medicinal- Zeitung,  1896,  No.  1—3;  Erfahrungen 
and  Stadien  über  Wundinfektion  und  Wundbehandlung,  III.  Teil,  S.  28. 
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Fast  gleichzeitig  berichtet  Steiner*)  über  einen  analogen 
Fall.  6  Tage  nach  Ausbrach  des  Exanthems  kam  es  bei  einem 
•/4jährigen  Mädchen  zu  einer  akuten  Osteomyelitis  des  Femurs. 
Auch  dieser  Fall  endete  letal. 

In  unserem  Falle  5  wurde  die  Knochenerkrankung  schon 
am  zweiten  Tage  nach  Ausbruch  des  Exanthems  vom  behandelnden 
Arzt  (Dr.  Ecklin)  konstatiert. 

Im  Falle  21  konnte  die  Diagnose  auf  Varicellen  noch  im 
Spital  gestellt  werden.  Auch  hier  wurde  wie  im  Falle  Brunn  er 
der  Staphyloc.  pyog.  aur.  intra  vitam  im  Blute  nachgewiesen. 
Der  Knabe  ging  nach  wenigen  Tagen  an  Pyämie  zu  Grunde. 

Die  Varicellen  sind  also  keine  zu  vernachlässigende  Krank- 
heit. „Notre  Observation",  schreibt  Broca")  „indique  une  fois  de 
plus  que  la  varicelle  n'est  pas  toujours  l'afFection  benigne  qu'on 
s'imagine." 

Wir  müssen  daher  Cadet  de  Gassicourt  Unrecht  geben, 
wenn  er  sagt:  „Les  auteurs  recommandent  le  sejour  ä  la  chambre. 
Si  cette  mesure  est  prise  pour  eviter  la  contagion,  si  n'ai  rien 
a  dire,  mais  si  eile  est  recommandee  dans  Tint^ret  du  malade, 
je  ne  la  comprends  pas,  car  rien  ne  peut  faire  de  la  varicelle 
une  maladie  grave,  de  meme  que  rien  n'en  peut  abreger  ou  pro- 
longer  la  cours." 

Lokalisation. 

Im  ganzen  waren  46  Knochen  erkrankt. 
In  der  Häufigkeitsskala  sind  Femur  und  Tibia  gleichwertig 
mit  je  14  Erkrankungen ;  dann  folgt  der  Humerus  mit  6  Er- 
krankungen. Zweimal  waren  erkrankt  Unterkiefer,  Joch- 
bogen, Phalanx,  je  einmal  Ulna,  Radius,  Fibula,  Oberkiefer,  Rippe, 
Oalcaneus. 

In  23  Fällen  war  nur  1  Knochen  erkrankt 
„      5       „       waren       2         „  „ 

,,       1      Fall         ,  4  , 

Total  32  Fülle  mit  46  Knochen. 

In  28,1  pCt.  handelt  es  sich  also   um  multiple  Lokalisation. 
Die  Lokalisation  in  der  Epiphysengegend  bringt  die  Gefahr 
tMner  Gelenkbeteiligung  oder  einer  Epiphysenlösung  mit  sich. 

*)  Steiner,  Zur  Casuistik  der  Sekundärinfektion  bei  Varicellen.  Central- 
blatt  f.  Kinderheilkunde,  No.  3. 
*)  Broca,  1.  c. 
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Epiphyseolysis  wurde  5  mal  konstatiert  und  zwar: 
3  mal  am  unteren  Ende  des  Femurs, 

1    »       «  n  V         y»    Radius, 

1    „       „     oberen       „      der  Tibia. 

Von  den  Gelenken  waren  beteiligt: 

das  Kniegelenk  6  mal, 

„    Hüftgelenk  2     „ 

„    Ellbogengelenk  2     „ 
„    Kiefergelenk        1     „ 

Im  Fall  81,  wo  es  sich  um  eine  Spontanluxation  des  Femurs 
handelte,  sass  die  Erkrankung  im  Schenkelhalse.  Sie  ist  also 
nach  V.  Bruns  und  HonselP)  als  „eine  epiphysäre  im  weiteren 
Sinne"  zu  betrachten.  Nach  diesen  beiden  Autoren  ist  für  diese 
epiphysäre  Form  wesentlich  der  Umstand,  „dass  nur  selten  in 
derUmgebung  der  Entzündungsherde  eine  ausgedehntere  Knochen- 
neubildung, dagegen  meist  eine  Sklerosierung  und  Kareficierung 
erfolgt,  sodass  das  Endresultat  der  osteomyelitischen  Entzündung 
der  Epiphysen  nicht  eine  Verdickung,  sondern  eher  Atrophie  und 
Verkleinerung  der  beteiligten  Knochen partien  ist."  —  In  unserem 
Falle  31  traf  dies  nicht  zu,  sondern  im  Laufe  der  Zeiten  erfolgte 
•eine  beträchtliche  Verdickung  der  ganzen  Trochantergegend  (vergl. 
Fig.  8  in  v.  Bruns  und  Honsell).  —  Nach  v.  Bruns  trat  in 
nahezu  einem  Drittel  seiner  Fälle  Spontanluxation  ein.  In  der 
Mehrzahl  der  Beobachtungen  handelte  es  sich  um  Destruktions- 
luxationen;  es  waren  die  Fälle  mit  Gelenkvereiterung  und  Durch- 
bruch nach  aussen.  —  Bei  unserer  Beobachtung  waren  keine 
Destruktionen  nachzuweisen,  obwohl  es  sich  um  eine  eitrige 
Exsudation  ins  Gelenk  hinein  handelte.  Auffallend  war  auch  die 
geringe  Menge  des  Eiters.  Ein  Durchbruch  nach  aussen  war 
nicht  erfolgt.  Wir  müssen  daher  eine  Disteutionsluxation  an- 
nehmen. 

Beim  Falle  4  handelte  es  sich  um  eine  multiple  Lokalisation 
an  zwei  genau  symmetrischen  Stellen  am  unteren  Ende  der  Tibia 
bei  gleichzeitig  angeborener  Hüftgelenksluxation. 

Beim  Durchgehen  der  Litteratur  fand  ich  nur  noch  zwei 
analoge  Fälle.  Im  Falle  von  Kolaczek^)  trat  die  Knochen- 
erkrunkung  nach   den  „sogen,  modifizierten  Pocken"  auf.     Autor 


>)  V.  Brans  ond  Honsell,  Ueber  die  akute  Osteomyelitis  im  Gebiete 
des  Hüftgelenkes.    Beitr.  z.  klin.  Chirurg.     XXIV.     1  Heft. 

')  Kolaczek,  Ueber  einen  Fall  von  symmetrischer  Knochennekrose. 
Deatsch.  med.  Wocheoschr.     1875 — 76. 
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weist  darauf  hin,  dass  viele  Exantheme  nach  einem  gewissen 
Gesetze  der  Symmetrie  auftreten.  K.  gelangt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  man  die  der  Nekrose  zu  Grunde  liegende  Osteomyelitis  nur 
„als  eine  seltene  Lokalisation  des  Pockengiftes"  aufzufassen  habe, 
so  verliere  das  Moment  des  symmetrischen  Auftretens  seinen  für 
den  ersten  Blick  so  auflPallenden  Charakter. 

Der  zweite  Fall,  von  Kirchner^)  beschrieben,  trat  bei 
einem  Ulanen  an  beiden  Schambeinen  auf.  Das  gleichmässige 
Auftreten  der  Osteomyelitis  auf  beiden  Seiten  erklärt  K.  durch 
die  Art  des  Traumas.  Als  solches  ist  die  täglich  längere  Zeit 
dauernde  Zerrung  der  Symphyse  und  Schambeine  anzusehen,  die 
durch  die  starke  Anspannung  der  dort  entspringenden  Adduktoren 
beim  Reiten  stattfand. 

Bei  unserem  Falle  4  fällt  sehr  wahrscheinlich  die  kongenitale 
Huftgelenksluxation  schwer  ins  Gewicht.  Ich  nehme  an,  dass 
durch  die  pathologische  Gangart  die  Bänder  des  Fussgelenkes 
mehr  gezerrt  wurden  als  normal  und  dass  im  Laufe  der  Zeiten 
die  Tibien  an  der  Insertionsstelle  derselben  eine  Umänderung  er- 
litten, sei  es  im  Sinne  einer  Zirkulationsstörung  oder  im  Sinne 
einer  Strukturveränderung.  Dadurch  wurde  ein  geeigneter  Boden 
zur  Ansiedelung  von  Mikroorganismen  geschaffen. 

Ausgang  und  Endresultat. 

Von  den  32  Pat.  starben  im  Spital  nur  4  =  12,5  pCt.  Rechnen 
wir  die  2  Fälle  hinzu,  die  der  Spitalbehandlung  entzogen  wurden 
und  bald  darauf  zu  Hause  starben,  so  gelangen  wir  auf  eine 
Mortalitätsziffer  von  18,75 pCt. 

Die   Mortalität  beträgt  nach   den  Zusammenstellungen  von: 

Demme  .     .  .  17 :    4  --  23,53  pCt. 

Lücke     .     .  .  24:  11  =  45,83     „ 

Kocher  .     .  .  29  :    7  --  24,13     „ 

Schede  .     .  .  23  :    3  =  13,04     „ 

Stettiner»)  .  99:21  =-  21,12     „ 


')  Kirchner,  Akute  symmetrische  Osteomyelitis  (Epiphysenlosung) 
der  Schambeioe  nebst  Bemerkung  zur  Aetiologie.  Ref.  i.  Schmidt^s  Jahrb. 
d.  gesamt.  Med.     Bd.  262.     p.  2G0. 

*)  Stettin  er,    Aus    der    chirurgischen  Abteilung  des  stadtischen  alU 
gemeinen   Krankenhauses  am  Friedrichshain  in  Berlin.    Bericht  über  die  ia 
den    letzten    15  Jahren  behandelten  Fälle  von  Osteomyelitis.    Deutsch,  med.« 
Wochenschr.     1896. 


üeber  akute  Osteomyelitis  im  Kindesalter  etc.  81 

Roeseler»)  .     .23:    4    -  17,4  pCt. 
Heidenhain«)  461:1        23,9     „ 

Von  den  46  erkrankten  Knochen  heilten: 

mit     Nekrose  37,2  pCt. 
ohne  „       25,5     „ 

In  Folge  von  Tod  des  Pat.  gingen  ab  30,2  pCt. 
„       „         „     Amputation  „         „      7,0     „ 

Bei  Fall  15  resaltierte  eine  Verkrümmung  des  Oberschenkels. 
Es  ist  dies  Vorkommnis  eine  der  interessantesten  Erscheinungen 
im  Verlaufe  der  akuten  Osteomyelitis.  Es  kann  die  bei  jeder 
Osteomyelitis  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  entzündliche  Osteo- 
porose so  weit  Yorschreiten,  der  entzündete  Knochen  so  weich 
werden,  dass  der  einfache  Muskelzug  bei  ruhiger  Bettlage  hin- 
reicht, um  eine  Knochen verbiegung  hervorzurufen. 

Die  erste  Mitteilung  hierüber  verdanken  wir  Volkmann*). 
Hier  war  ausser  einer  ?  förmigen  Deformität  eine  Drehung  des 
Knochens  um  96®  erfolgt.  Bei  dem  zweiten,  von  Schede  und 
Stahl*)  publizierten  Falle,  war  ein  Hochstand  des  Trochanters 
von  2  cm  vorhanden,  „obwohl  eine  Wanderung  der  Pfanne  mit 
Bestimmtheit  konnte  ausgeschlosen  werden^. 

Hier  war  die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  wahrscheinlich 
durch  Muskelzug  der  Glutaei  zu  Stande  gekommen.  Bei  der 
Beobachtung  Diesterweg^s'^)  betrug  die  Verkürzung  in  Folge 
Knochendeformität  10 — 12  cm.  Auch  in  dem  vierten,  von  Oberst^) 
erwähnten  Falle  war  eine  hochgradige  Verkürzung  als  Resultat 
einer  Knochen  verbiegung  eingetreten. 

')  Roeseler,  Beiträge  znr  Osteomyelitis  mit  besonderer  Bcruck- 
Mchtigung  tier  Therapie  und  der  Heilerfolge.  Sammlung  klin.  Vorträge. 
Xo.  243. 

^  Heiden hain,  üeber  46  Fälle  von  aknter  Osteomyelitis.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  48. 

')  Volknuinn,  Die  Resektionen  der  Gelenke.  Sammlung  klin.  Vor- 
träge. 51, 

*)  Schede  und  Stahl,  Zur  Kenntnis  der  primären  infekt.  Knochen- 
mark- und  Knochenhuutentzfindung.  Mitteilungen  ans  der  chirurg.  Abteilung 
im  Friedrichshain.     1878. 

*)  Diester  weg,  Uebor  die  Vorbiegungen  der  Diaphyscn  nach  Osteo- 
myelitis acat«     Di  SS.  Halle  18S2. 

*)  Oberst,  Uebcr  Knochenverbiegung  bei  akuter  Osteomyelitis.  Munch. 
med.  Woche&schr.     1890. 

Jahrbuch  f.  Kinderhellknnde.    N.  F.    LVI,  l.  <» 
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Ueber  weitere  Fälle  vide  Müller*),  ßirch-Hirschfeld*) 
Bofinger'),  Scharff*). 

Von  den  28  aus  dem  Spital  ausgetretenen  Pat.  konnten  19 
einer  persönlichen  Nachuntersuchung  unterzogen  werden.  Von 
weiteren  drei  erfuhr  ich,  dass  sie  seither  gestorben,  zwei  davon 
an  ihrer  Osteomyelitis  resp.  Pyaemie,  der  dritte  einige  Jahre 
nachher  an  einer  Meningitis.  Von  zweien  kamen  mir  schriftliche 
Berichte  über  ihren  Zustand  zu,  zwei  standen  noch  in  Spital- 
behandlung und  nur  zwei  waren  nicht  mehr  ausfindig  zu  machen. 

Bei  4  Fällen  trat  im  Laufe  der  Zeiten  ein  akuter  Nachschub, 
ein  wiederholtes  Aufflackern  des  alten  Prozesses  auf. 

Bei  Fall  1  geschah  dieser  Nachschub  im  Anschluss  au 
Influenza  (1889/90).  Den  Infektionsmodus  betreffend,  liegen 
zwei  Möglichkeiten  hier  vor.  Entweder  handelt  es  sich  um  ein 
Virulent  werden  bis  jetzt  latent  gebliebener  Mikroorganismen  im 
alten  Herd  oder  aber  um  eine  Reinfektion  mit  wenig  virulenten 
Mikroben.  Beide  Arten  kann  man  am  besten  nach  C  Brunn  er 
als  heterochrone  Polyinfektion  bezeichnen. 

Solche  chirurgischen  Komplikationen  im  Anschluss  an  In- 
fluenza sind  in  den  letzten  Jahren  öfters  beschrieben  worden.  Zu 
den  ersten  derartigen  Mitteilungen  gehören  die  Wacker 's*)  aus 
dem  Kantonsspital  Solothurn.  Hier  finden  wir  einen  analogen 
Fall,  in  dem  der  Prozess  ohne  Eiterung  ablief.  Fast  gleich- 
zeitig berichtete  WitzeP)  über  einen  Fall  von  eitriger  Periostitis 
der  Tibia  und  des  Femurs.  Bei  der  von  KöhP)  gemachten 
Beobachtung  handelte  es  sich  um  ausgedehnte  Erkrankung  des 
Knochensystems.     Dass  auch  der  Bandapparat  in  Mitleidenschaft 


^)  Birch- Hirschfeld,    Ueber    eioon    eigenartigen    Fall    von    akuter 
Osteomyelitis.     D.  Zeitschr.  f.  Ghir.     Bd.  98,  p.  611. 

>)  Bofinger,    Ueber  Verbiegung   der  unteren  Extremitäten  nach  ent- 
zündlichen Prozossen.  Diss.  Berlin.     1898. 

*)  Schar  ff,     Knochen  verkrümniung    nach    entzündlicher    Erweichung 
Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.  d.  ges.  Med.     1899.     764.     p.  165. 
*)  Muller,  D.  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  71. 

»)  Walter,    Ueber  chirurg.  Komplikat.  bei  der  Influenza.     Corresp.  f. 
Schweizer  Aerzte  1890.    No.  13. 

^)  0.   Witzel,    Die  Knochen-  u.  Gelenkentzündg.    bei  akuten    infekt. 
Erkrankungen.     Bonn  1890. 

0  Kohl,     Exquisiteste    Spontanfrakturen    bei  Osteomalacie    nach    In- 
fluenza.    Correspbl.  f.  Schw.  Aerzte.     1892.     No.  15  u.  ]16. 
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gezogen  werden  kann,  wurde   von  Franke^)  dargethan.  [Weitere 
Beobachtungen  vide  Seh uchardt^),  Huber'),  Dr.  E.  R.*).] 

Beim  Falle  7  trat  das  Reeidiv  jeweilen  im  Anschluss  an 
Ueberanstrengung  auf.  Der  Fall  zeichnete  sich  von  Anfang  an 
durch  exquisit  chronischen  Verlauf  aus.  Es  handelte  sich  also 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nicht  um  eine  Reinfektion,  sondern 
um  ein  acutes  Aufflackern  des  alten  Prozesses. 

Bei  Fall  26  kommt  Furunculosis  mit  in  Betracht.  Inter- 
essant ist  hier  der  wiederholte  Ausgang  in  Heilung  ohne  Nekrose, 
(s.  Kocher  und  Tavel,  Fall  1).  „Ob  noch  ein  kleiner  Eiter- oder 
Oranulationsherd  oder  ein  Sequester  in  der  verdickten  Stelle 
steckt?"  fragt  Kocher. 

Letztere  Frage  konnte  durch  meine  Nachuntersuchung  be 
dem  analogen  Falle  18  bejaht  werden.  Hier  kam  es  während 
der  Spitalbehandlung  nicht  zur  Eiterung.  Pat.  wurde  mit  einer 
ziemlich  beträchtlichen  Knochenverdickung  entlassen.  Ein  Jahr 
später  stiess  sich  der  erste  Sequester  aus.  Auch  bei  Fall  8,  der 
rein  chronisch  verlief,  trat  nachträglich  noch  Nekrose  ein. 

Bei  Fall  30  dürfen  wir  das  seltene  Ereignis  des  wieder- 
holten Erkrankens  an  Osteomyelitis  annehmen.  Bei  der  ersten 
Attacke  war  die  Diaphyse,  bei  der  zweiten  die  obere,  bei  der 
dritten  die  untere  Epiphyse  ergriffen. 

Störungen  im  Längenwachstum  waren  in  den  meisten  lang- 
wierigen Fällen  zu  konstatieren.  Es  bestätigte  sich  auch  hier, 
dass  eine  Verlängerung  resultiert,  wenn  der  Krankheitsprozess  von 
der  Epiphyse  entfernt  war,,  dass  dagegen  eine  Verkürzung  eintritt, 
wenn  die  Epiphyse  selbst  ergriffen  war.  Die  gemessenen  Diffe- 
renzen sind  aber  so  klein,  dass  Nachteile  daraus  nicht  erwachsen. 
Nur  in  wenigen  Fällen  bestehen  überhaupt  noch  subjektive  Be- 
schwerden. Wir  dürfen  daher  auch  das  Resultat  der  Nachunter- 
suchung als  ein  günstiges  betrachten.  Selbstverständlich  ist  mit 
dieser  Nachuntersuchung  noch  nicht  das  Ende  der  Kranken- 
geschichte erreicht.  Ob  nicht  hier  und  dort  noch  in  späteren 
Jahren  ein  Volkmann'sches  Reeidiv  auftreten  wird,  ob  nicht  da 

*)  Franke,  Ueber  die  ErkrankuDgen  der  Knochen,  Gelenke  und  Bänder 
bei  der  Influenza.     A.  f.  K.  a.  Ch.    Bd.  49. 

')  Schachardt,  Die  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke.  Deutsche 
Chirurg.  28. 

')Hnber,  Ueber  eine  familiäre  Streptokokken-£rkrankg.  nach  In- 
fluenza.   Gorrespbl.  f.  Schw.  Aerzte.     1901..  No,  8. 

*)  Znr  Kasuistik  derStreptokokkon-Erkrankg.  nnch  Influenza.  Correspbl. 
f.  Schw.  Aerzto.     1901.    No.  10. 
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oder  dort  der  KraDkheit^«prozess  seinen  Ausgang  in  Bildung  einer 
ansehnlichen  schwieligen  Geschwulst  nehmen  wird,  wie  derselbe 
zuerst  derselbe  von  W.  Müller  beschrieben  wurde,  das  bleibt 
natürlich  der  Zukunft  noch  anheimgestellt. 

Therapeutisch  wurde  je  nach  dem  Falle  die  Incision  oder 
die  Aufmeisselung  gewählt.  Wenn  von  verschiedenen  Seiten  die 
frühzeitige  Aufmeisselung  für  alle  Fälle  empfohlen  wird,  so  kann 
unser  günstiges  Resultat  uns  nicht  von  der  individualisierenden 
Behandlung  abbringen. 

Zum  Schlüsse  der  Arbeit  sei  mir  gestattet,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Professor  Hagenbach,  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materials  und  die  Anleitung  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 

Ausser  der  bereits  angeführten  Litteratur  wurden  noch  fol- 
gende Arbeiten  benutzt: 

1.  Lex  er,  Die  Aotiologie  und  die  Mikroorganismen  der  akuten  Osteomyelitis. 

Sammlung  klin.  Yortr.    N.  F.     173. 
"2.  Buschkc,    Die    Tonsillen    als    Eingangspforte    für    die    eitererregenden 

Mikroorganismen.     Zeitscbr.  f.  Chir.    38. 

3.  Funke,    Beiträge    znr    Kenntnis    der  aknten   Osteomyelitis.    Zeitschr.  f. 

Hoilk.     16. 

4.  Kibbert,   Die    pathologische  Anatomie  und  die  Heilang  der  durch  deo 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  hervorgerufenen  Erkrankungen.    Bonn 
1891. 

5.  Friodjung,   Beitrag    zu    den  AUgemeininfektionen   mit  Streptokokken. 

Arch.  f.  Kinderheilk.     1899. 

6.  Lo wonstein,    Uebcr  örtliche  und  metaatatische  Eiterung  des  Knochen- 

marks.   Dorpat  1899.    Kef.  in  Schmidts  Jahrb.  d.  ges.  Med.    1899.    264. 

7.  Endereon,    Histologische  Untersuchungen    bei    experimentell  erzeugter 

Osteomyelitis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     52.    3  u.  4.    p.  293. 

8.  Linser,  Ueber  Gewebsläsionen  und  die  durch  sie  erzeugte  Prädisposition 

für  Infektionen.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     51.    5  n.  6.     p.  465. 

9.  Br nasch,  Ucber  pathologisches  Wachstum   der  Extremit&tenknochen  in» 

Gefolge  von  akuter  Osteomyelitis.    Inaug.-Dissert.    Berlin  1897. 

10.  H  üben  er,  Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  Knochen mctastasen  nach  Typhus. 

Mitteilungen  aus  d.  Gronzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.     Bd.  2.     p.  705. 

11.  Demoulin,  Sur  nn  cas  d'osteomyelite  attonuee  du  pubis.  Gaz.  desHop.  71. 

12.  Deheer,  Beitrag  zur  Lehre  ron  der  akuten  Osteomyelitis  des  Kreuzbeins. 

Beitr.  zur  klin.  Chir.    Bd.  22. 

13.  Fischer  und  Lewy,    Bakteriologische   Befunde    bei   Osteomyelitis    und 

Periostitis.     Deutsche  Zeitschr,  f.  Chir.     36. 

14.  Bracquehaye,    Infektion  par  un  streptocoqnc  apres  une  varicelle.    Gaz. 

de  med.  et  de  chir.     1894.     No.  35. 

15.  Krön  lein,  Spontanluxation  des  Femur  \Yahrcnd  Typhus.     Arch.  f.  klin. 

Chir.     21.     Suppl.    313. 
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16.  Guttmann,    Mikroorganismen    im   Inhalt    der   Varicellen.     Virch.  Arcb. 

Bd.  107. 

17.  Caspersohn,   Beitrag    zur  Klinik  der  typhösen   Knochenerkrankangen. 

Festachr.  fär  Esmarch. 

18.  Moser,  Zwei  Fälle  von  Periostitis  des  Oberkiefers  in  direktem  Zusammen- 

hange mit  Inflaenza.     Berl.  klia.  Wochensebr.     No.  15. 

19.  Jordan,    Ueber   atypische    Formen    der  Osteomyelitis.     Beitr.  zur  klio. 

Chir.     15. 

20.  Boinmers,    Ueber    Staphylokokkenbefande    im    Blate.      Deutsche  med. 

Wochenschr.     1893. 

21.  V.  Eisolsberg,    Kokken    im   Bluto  fiebernder  Verletzter.     Wiener  klin. 

Wochenschr.     1890. 
a.  Rosin  und  Hirsch feld,  Zur  Lehre  von  den  metastatischeu  Wirkungen 
des  Typhnsbacillus.     Deutsche  med.  Wochenschr.     1892.     p.  493. 

23.  Garre,  Einige  seltene  Erscheinungsformen  der  akuten  infektiösen  Osteo- 

myelitis.    Kochcr^s  Festschrift. 

24.  Helfer  ich,  Ueber  die  nach  Nekrose  au  der  Diaphyse  der  langen  Extremi- 

täteuknochen    auftretenden  Störungen    im    Längenwachstum   derselben. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  10. 
2,').  Blumen  feld,    Ueber    akute    Osteomyelitis    im    Kindesalter.      Arch.    f. 
Ktnderheilk.    30. 

26.  Klemm,  Ueber  Streptomykose    des    Knochens.     Osteomyelitis,    Strepto- 

mycotica.     Sammlung  klin.  Vortr.     N.  F.     234. 

27.  Herzog  und  Krautwieg,  Ueber  Osteomyelitis  im  frühesten  Kindesalter. 

Manch,  med.  Wochenschr.     1898. 

28.  Pcrntz,    Zur    Kasuistik    der    durch    Pneumokokken    bedingten     akuten 

Eiterung.     M&nch.  med.  Wochenschr.     1898. 

29.  Blecher,    Zur    Kasuistik    der    Pneumokokken -Osteomyelitis.      Deutsche 

Zcitechr.  f.  Chir.     1898. 

30.  Jottkowitz,    Zur   Totalresektion    der  Diaphyse    langer  Röhrenknochen 

bei  akuter  Osteomyelitis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     52.     p.  213. 

31.  Netter,  Beitrag  zur  Pathologie  der  Varicellen.    Arch.  f.  Kinderheilk.    30. 

32.  Becker,  A.,    Ueber    einen    ungewöhnlichen  Ausgang  der  akuten  Osteo- 

myelitis.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  55.     Ref.    im    Centralbl.  f. 
Chir.     1900.     p.  738. 

33.  Wildbolzy  Kasuistische  experimentelle  Beitrage  zur  chronischen  Osteo- 

myelitis.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  54.     p.  551. 

34.  Pinger,    Rheumatismus    und    Osteomyelitis.     Wiener  klin.  Wochenschr. 

1897.    No.  39. 

35.  Kluck,    Die    in    den    Jahren    1885 — 88    in    der    chirurgischen  Klinik  zu 

Greifswald    vorgekommenen    Fälle    von    Osteomyelitis  acuta.      Inaug.- 
Dissert.     Greifswald  1890. 


V. 

Beobachtungen  an  einem  natürlich  genährten  Kinde. 

Von 

Dr.  NORDHEIM 

in  Hamburg. 

Da  fortlaufende,  genaue  Wägungen  der  von  naturlich  ge- 
nähten Kindern  getrunkenen  Milchmengen  immer  noch  in 
geringer  Anzahl  vorliegen,  glaubte  ich,  die  folgenden  Aufzeichnungen 
veröffentlichen  zu  sollen.  Leider  erstrecken  sie  sich  nur  über 
den  verhältnismässig  kurzen  Zeitraum  der  ersten  100  Lebenstage. 
Darum  unterliess  ich  es  auch,  sie  zu  den  von  früheren  Be- 
obachtern aufgestellten  Reihen  in  vergleichende  Beziehung  zu 
setzen  und  beschränke  mich  auf  das  Berichten  der  Thatsachen, 
unter  Hinzufügung  der  zu  ihrem  Verständnisse  notwendigen  Er- 
läuterungen. So  kann  diese  Arbeit  vielleicht  bei  einer  späteren, 
grösseren  Zusammenfassung  einmal  nützliche  Verwendung  finden. 

Es  handelt  sich  um  mein  eigenes  Kind  (zweites,  männlichen 
Geschlechts),  das  von  seiner  Mutter  gestillt  wurde. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  „Technik''  gerade  für  derartige 
Untersuchungen  möchte  ich  einige  Bemerkungen  über  das  von 
mir  geübte  Verfahren  vorausschicken. 

Sämtliche  Grundzahlen  sind  von  meiner  Frau  oder  mir  auf 
einer  Kinderwage  von  5  g  Empfindlichkeit  in  ca.  1500  Einzel- 
wägungen  festgestellt,  keine  einzige  ist  etwa  „berechnet"  worden. 
Da  der  Knabe  kurz  nach  Mittag  geboren  wurde,  hielt  ich  an  der 
Mittagsstunde  als  Wendepunkt  der  einzelnen  Lebenstage  fest. 
Das  Körpergewicht  wurde  gegen  das  Ende  eines  jeden  Lebens- 
tages, also  —  je  nach  dem  letzten  Trinken  und  dem,  abgesehen 
von  der  ersten  Woche,  täglichen  Bade  —  zwischen  JO — 12  Uhr 
vormittags  aufgenommen.  Dabei  begnügte  ich  mich  mit  einer 
Genauigkeit    von    10  g,    die    ich    auch,    u.  a.    wegen    der   vielen 
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kleinen  Fehlerquellen,  wie  Unruhe  des  Kindes,  Füllungszustand 
von  Darm  und  Blase  u.  s.  w.,  bei  dieser  Feststellung  für  voll- 
kommen ausreichend  halte.  Die  getrunkene  Milchmenge  wurde, 
wie  üblich,  durch  Wiegen  des  Kindes  vor  und  nach  dem  An- 
legen bestimmt,  die  Perspiratio  insensibilis  nicht  in  Betracht 
gezogen. 

Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  leitete  mich  als 
Grundsatz:  unbefangen  auf  die  Stimme  der  Natur  zu  hören 
und  ihr,  soweit  wie  möglich,  alle  theoretischen  Erwägungen 
unterzuordnen.  Das  mag  selbstverständlich  scheinen,  man  ist 
aber  heutigen  Tages  leicht  geneigt,  es  umgekehrt  zu  machen. 
Mir  deucht  nun  jene  Stimme  gerade  nirgendwo  leichter  ver- 
nehmbar zu  sein,  als  bei  den  physiologischen  und  im  Getriebe 
der  Natur  so  überaus  wichtigen  Ereignissen,  die  sich  an  das 
Werden  und  die  erste  Entwicklung  des  Menschen  knüpfen. 
Meine  Frau  erhielt  schon  wenige  Stunden  nach  der  Entbindung 
die  Nahrung,  nach  der  sie  verlangte,  Fleisch,  Gemüse  u.  dergl. 
Während  der  Stillungszeit  wurde  nicht  im  geringsten  von  ihrer 
früheren  Emährungsart  abgewichen,  nur  das  naturgemäss  erhöhte 
Bedürfnis  nach  Flussigkeitsaufnahme  durch  grössere  Mengen 
Milch,  Suppen,  Zuckerwasser  und  wenig  Bier  befriedigt.  Die 
Menstruation,  die  am  22.  Tage  nach  der  Entbindung  und  weiter- 
hin regelmässig  alle  vier  Wochen  auftrat,  fand  durch  grössere 
Schonung  der  Mutter  die  entsprechende  Berücksichtigung,  Wie 
jene  auf  das  Stillen  und  auf  das  Kind  wirkte,  wird  unten  aus 
den  TagesaufsteUungen  zu  entnehmen  sein.  Was  den  Knaben  selbst 
anlangt,  so  bekam  er  bis  zur  13.  Lebenswoche  ausschliesslich 
Muttermilch,  also  während  der  ersten  28  Stunden,  wo  noch  keine 
produziert  wurde,  überhaupt  nichts  gereicht.  Die  Bestimmung 
der  Grösse  der  Mahlzeiten  und  der  Pausen  zwischen  den 
einzelnen  wurde  im  wesentlichen  ihm  überlassen.  Eine  für  alle 
Fälle  vorher  festgesetzte  Einschränkung,  dass  er  nämlich  nicht 
länger  als  höchstens  eine  halbe  Stunde  für  jede  Nahrungsauf- 
nahme brauchen  und  mindestens  zweistündige  Pausen  innehalten, 
ausserdem  jedesmal  abwechselnd  nur  an  eine  Brust  gelegt 
werden  sollte,  erwies  sich  als  ziemlich  überflüssig,  indem  sich 
zwanglos  eine  erwünschte  Ordnung  ausbildete.  Das  Kind  ver- 
langte fast  niemals  früher  als  nach  zwei  Stunden  neue  Nahrung 
und  sog  sich  regelmässig  in  5 — 8 — 10  Minuten  an  einer  Brust 
satt,  worauf  es  gewöhnlich  einschlief  und  entweder  von  selbst 
die  Warze  preisgab   oder  aber  unschwer  davon   getrennt  werden 
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konnte.  Zu  einigem  Abweichen  von  dem  eben  geschildei'ten 
Verfahren  gaben  aus  gleich  zu  erörternden  Gründen  die  ersten 
10  Tage  Anlass.  Die  Nachtpause  fiel  im  allgemeinen  etwas  kurz 
aus,  betrug  durchschnittlich  in  der  2.  bis  4.  Woche  5,  im  zweiten 
Mondesmonat  fast  6,  späterhin  volle  6  Stunden. 

Ich  komme  nun  zu  den  Störungen  in  der  normalen  Ent- 
wicklung der  Dinge.  Belanglos  waren  eine  leichte  Phimosis  und 
eine  Hydrocele  testis  des  Knaben,  indem  diese  sich  binnen  karzer 
Zeit  von  selbst  zuruckbildete,  und  jene  kaum  nachweisbare  Be- 
schwerden verursachte.  Wichtiger  war  ein  einfacher  Nasenkatarrh, 
der  vom  3.  bis  10.  Lebenstage  das  Kind  zeitweise  unruhig 
machte  und  vor  allen  Dingen  das  Saugen  behinderte.  Es  wurde 
darum  notwendig,  die  Kleinheit  der  einzelnen  Mahlzeiten  durch 
öfteres  Anlegen  wett  zu  machen.  Im  übrigen  war  und  blieb  der 
Knabe  in  jeder  Beziehung  gesund. 

An  der  Mutter  traten,  als  das  Kind  unter  der  Wirkung 
dos  erwähnten  Nasenkatarrhs  bei  jedem  Trinken  die  Brust  fasste, 
dann  wieder  fahren  Hess  und  diese  Strapazierung  vielfach 
wiederholte,  auf  der  rechten  Mamilla  trotz  vorausgegangener, 
monatelanger  Vorbereitungen  nnd  peinlicher  Pflege  höchst 
schmerzhafte  Rhagaden  auf.  So  musste  zur  Milchpumpe  gegriffen 
werden.  Durch  unausgesetzte  Blei wasser umschlage  heilten  zwar 
die  Rhagaden  bis  zum  10.  Tage,  allein  ebendadurch  wurde 
naturlich  die  Milchsecretion  der  betreffenden  Brust  sehr  be- 
einträchtigt. Dies  glich  sich  dann  innerhalb  einer  Woche  völlig 
wieder  aus. 

Ich  habe  diese  Zwischenfälle  erwähnen  zu  müssen  ge- 
glaubt, weil  sie  im  Rahmen  dieser  Arbeit  doch  nicht  unwichtig 
sind.  Immerhin  aber  wird  man  sie  wohl  nicht  so  hoch  anrechnen, 
dass  sie  den  Wert  der  gewonnenen  Resultate  sonderlich  be- 
einflussen müssten.  Ohne  jegliche  Störung  bei  Mutter  oder  Kind 
dürfte  die  Zeit  des  Stillens  niemals  verlaufen.  Bei  dieser 
Gelegenheit  gedenke  ich  —  toute  proportion  gardee  —  des  hoch- 
verdienten Begründers  der  uns  hier  beschäftigenden  Versuche 
und  Lehren,  Wilhelm  Camer  er 's,  dessen  Beobachtungen  an 
seinem  Kinde  trotz  der  „Abscesse  an  der  Ferse  und  sekundär 
am  Hinterkopf  infolge  der  Versuche"  nichts  von  ihrem  bleibenden 
Werte  einbüssen  können. 

Ein  ungleich  bedeutenderes  Ereignis  als  alle  vorher- 
jrenannten  setzte  leider  in  der  11.  Woche  ein  und  brachte  unsere 
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Unters uchuDgen  zu  einem  frühen  Ende,  ich  meine  das  Abnehmen 
der  Milchsecretion.  Die  in  dieser  Zeit  gewonnenen  Zahlen 
dürften  übrigens  für  die  Frage  der  sogenannten  Minimalnahrang 
des  Säuglings  in  Betracht  kommen. 

Ein  Hauptgrund  für  das  vorzeitige  Versiegen  der  Milch  lag 
schon  weiter  zurück.  In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
hatte  nämlich  meine  Frau  die  Pflege  unseres  älteren  Kindes 
(das  s.  Zt.  6  Monate  von  ihr  gestillt  worden  war)  während 
einer  schweren  Keuchhustenerkrankung  nahezu  allein  durch- 
geführt. Diese  Pflege,  die  sich  bis  unmittelbar  vor  die  Ent- 
bindung erstreckte,  hatte  die  Mutter  begreiflicher  Weise  be- 
trächtlich angestrengt  und  besonders  durch  die  Nachtwachen 
körperlich  heruntergebracht.  Dazu  kamen  dann  die  hier  be- 
richteten Untersuchungen,  die  ja  jede  Nacht  zu  verschiedenen 
Wägungen,  d.  h.  vollständigem  Munterwerden  zwangen  und  zum 
gut  Teil  ebenfalls  von  meiner  Frau  ausgeführt  wurden.  Diese, 
ich  darf  wohl  sagen:  aufopfernde  Unterstützung  bei  meiner 
Arbeit  beeinträchtigte  das  Befinden  der  von  Haus  aus  kern- 
gesunden, aber  durch  die  erwähnte  Pflege  schon  angegriffenen 
Mutter  gar  sehr.  So  hatte  eine  influenzaähnliche  Erkältung,  die 
sie  in  der  11.  Woche  befiel  und  nicht  weichen  wollte,  leichtes 
Spiel.  Trotz  reichlich  angewandter  Nährpräparate  u.  s.  w.  nahm 
die  Milchsecretion  stetig  ab  und  versiegte  am  100.  Tage 
gänzlich. 

Zum  Schlüsse  dieser  Einleitung  möchte  ich  wegen  der 
vielfach  vorgebrachten,  kleinlich  klingenden  Bemerkungen  noch- 
mals um  Nachsicht  bitten.  Ich  muss  sie  aber  im  Interesse  der 
Verständlichkeit  und  Brauchbarkeit  der  nun  folgenden  Daten  für 
unerlässlich  halten. 

Das  Geburtsgewicht  des  Kindes  betrug  3070  g. 

Getrnnkene  Mutter- 
milch in  Gramm: 
Tageszeit:     links:     rechts: 

I.  Tag        -  -  - 

2900  gl) 

')  Die  80  rabrizierten  Zahlen  geben 
dasKörpergewioht  des  Kindes  am  Ende  30    4-    40 •=  70 

des  betreffenden  Lebenstages  an.  Schon  Ikterus  bemerkbar. 


Getrun 

kene  Mutter- 

milch 

in  Gramm: 

Tageszeit: 

links: 

rechts: 

2.  Tag       6  N. 

10 

2820  g      7'/2 

15 

9V. 

5 

3  V. 

15 

6 

10 

9 

10 

ll»/4 

5 

90 

Nordfc 

1  e  i  Hl : 

Getrunkene  Mutter- 

Getrunkene Mutter- 

milch 

in 

Gramm : 

milch 

in 

Gramm: 

Tageszeit: 

links 

:     rechts: 

Tageszeit: 

links 

rechts: 

3.  Tag 

IV*  N. 

0 

7.  Tag 

12\'4  N. 

25? 

2070  g 

4Vj 
8 

11 

3  V. 

6 

8»/4 

25 

15 

0 

10 
15 

85') 

2870  g 

3 

5V. 

9V. 
1  V. 

5 

8V4 

30 
80 
80 

30? 
30? 
35? 

10»/4 

50 
90 

T 

60=150 

nV4 

65 

255 

+" 

120  —  375 

Kin 

(1  bekommt  Nasenkatarrh. 

8.  Tag 

2V2  N. 

60 

•2920  g 

5V4 

60 

4.  Tag 

2  N. 

20 

0 

11  Vi 

50 

2760  g 

4 

6 

30 

20 

8Vs  V. 

8Va 

55 

45 

8 
U 
3  V. 

0 

60 

20 
20 

IOV1 

65 

165 

T 

170  —  335 

20 

NabeUchnurrost  abgefallen. 

8 

20 

9.  Tag 

3V4  N. 

60 

10 

25 

2940  g 

5V4 

20 

135 

+ 

100  =  235 

6 
9 

75 

30? 

5.  Tag 

12Vj  N. 

30 

H»;* 

65 

2780  g 

IV. 

3V2 

5V. 

20 
30 

25 

4  V. 
7 

70 
80 

35  p 

8 

10 

350 

+ 

85  —  435 

IOV2 
2  V. 

30 
30 

+ 

15 

10.  Tag 
2940  g 

3  N. 
5 

55 

45? 

4»;. 

40 

n 

8  »,'4 

40? 

9 

50 

11 

3>/,  V. 

55 
65 

160 

T" 

120  =  280 

Nnsenkatarrh  des  Kid 

des 

sehr  stark. 

7'/4 

40? 

6.  Tag 

12V4  N. 

25 

10^/, 

80 

2810  g 

2 

30 

255 

T 

125  =  380 

3V4 

60  Pa) 

11.  Tag 

3V4  N. 

70 

7V4 

70 

2990  g 

6V4 

65 

11 

30  P 

io>/, 

50 

2>/2  V. 

50 

3V.  V. 

90 

6»/« 

40 

v;. 

75 

9 

60 

iP'i 

95 

210   +    155  =  365 
Rhagaden  nn  der  rechten  Brust  der 
Muttoi. 


250   -f.    195  =  445 
Rhagaden    geheilt.      Ikterus     und 
Katarrh  des  Kindes  geschwunden. 


^)  Es  wird  viel  mehr  Milch  produziert,  als  das  Kind  trinkt.  So  Hessen  sich 
z.  B.  jetzt  nach  dem  Absetzen  weitere  70  g  Milch  leicht  aus  dieser  Brust  auspumpen. 

')  ?  bedeutet  mit  der  Pumpe  entleerte  Milch,  die  dann  dem  Kinde  löffelweise 
gereicht  wurde. 


Beobachtungen  an  einem  natürlich  gen&hrten  Kinde. 
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Getrunkene  Matter- 

Getrunkene Mutter- 

milch 

in 

Grami 

m: 

milch 

in 

Gramm : 

< 

Tageszeit : 

links 

:     rechts: 

r 

Cageszeit : 

links 

;      : 

rechts : 

12.  Tag 

3V.  N. 

50 

17. 

Tag 

2V,  N. 

60 

d040g 

6 

80 

3160  g 

6'/. 

60 

9 

50 

8V, 

60 

11 V, 

70 

11'/« 

70 

1 

5'/»  V. 

70 

3'/.  V. 

75 

9 

65 

6'/. 

75 

IIV, 

40 

9'A 

100 

215 

T" 

210  = 

^425 

205 

+ 

295  =  500 

13.  Tag 

1',..  N. 

70 

3070  g 

5'/. 

50 

18. 

Tag 

l«/f  N. 

90 

7'A 

65 

3170  g 

5V4 

80 

lO'A 

45 

8'/« 

80 

« 

4V4  V. 

40 

11'/« 

70 

7 

80 

4  V. 

50 

ll'A 

75 

7V* 

85 

250  +    175  =  425 
tai^gewicht  wieder  erreicht. 

10'/. 

90 

Gel 

310 

+ 

235  =  545 

14.  Tag 
:»70g 

IVi  N. 

4V. 

50 

85 

19.  Tag 
3210  IT 

3  N. 
6 

65 

90 

7V. 

60 

+ 

30 

O 

8'/« 

80 

HV« 

60 

+ 

30 

11V» 

100 

4«/4  V. 

60 

1* 

4  V. 

100 

7 

75 

8 

95 

10 

30 

IIV2 

50 

245 

+" 

235  = 

■4f)0 

Ji^O 

'  *ow 

260 

+ 

320  —  580 

15.  Tag 

12V4  N. 

90 

1 

3110  g 

2V2 
5Va 

60 

60 

20.  Tag 
3220« 

3V2  N. 

6V4 

90 

80 

8'/, 

80 

^^ 

9V* 

70 

1  V. 

70 

iiVt 

80 

6 

80 

4  V. 

85 

9 

50 

8 

95 

11^/2 

70 

11^4 

85 

Ci'lfx 

1 

c\e\e\ 

e  /*/\ 

270 

+ 

290  = 

:560 

330 

T 

255  =  585 

16.  Tag 

3  N. 

100 

3140  g 

6 

50 

21. 

Tag 

3Vt  N. 

50 

9 

60 

3250  g 

^v. 

70 

1  V. 

60 

11  Vi 

130 

4 

85 

4V4  V. 

90 

SV, 

75 

7V4 

80 

11  Vi 

70 
315 

T 

185  = 

löö 

lov. 

95 

255 

T 

260  -  515 

92 

/ 

Nordheim: 

Getrunkene  Mutter- 

Getrunkene Mutter- 

milch in 

Gramm: 

milch 

in 

Gramm : 

t 

Fageszeit 

links:     ] 

rechts: 

r 

fageszeit 

:     links 

:     1 

rechts : 

22.  Tag 

IVf  N. 

90 

26. 

Tag 

2'/.  N. 

90 

3330g 

5 

60 

3470  g 

.V/i 

115 

8Vi 

90 

8»/4 

90 

lO»/* 

70 

1  l'/i 

90 

4  V. 

80 

4'/«  V. 

70 

vu 

100 

7 

100 

101/4 

90 

9V. 

100 

230   + 

350-^580 

350 

T 

305  =  655 

Letztor  Tag 

der  Menstrnation. 

Einsetzen    der  Menstraation.     Die 

Brüste  arbeiten 

nach  subjectivem  Em- 

27. 

Tag 

1  N. 

85 

pfindeu 

weniger. 

Am  Kinde  heute,  wie 

3520  g 

4'/4 

75 

während  der  folgenden  Tage 

1,  durchaus 

8 

105 

keine    Ein  wirk  un 

g,    weder 

auf   Ruhe, 

U'/t 

85 

noch  Appetit,  noch  Stuhl  zu 

bemerken. 

4  V. 

90 

T/4 

95 

23.  Tag 
3340  g 

1»/^ 

90 

10»/, 

100 

*    /4 
5'/4 

if\J 

80 

255 

+ 

380  —  635 

8 

85 

11'/« 

80 

28. 

Tag 

1»/.  N. 

9.) 

4'/.  V. 

75 

3550  g 

5 

90 

T/. 

70 

8 

85 

10»/4 

70 

ll'/> 
5  V. 

8'/« 

110 

90 

320  -f 

230  =  550 

100 

2  N. 

100 

11 

120 

24.  Tag 

410 

T 

280  —  690 

3360  g 

6 

110 

8'/4 

50 

29. 

Tag 

l'/i  N. 

80 

11 

70 

3610  g 

4'/« 

90 

4  V. 

85 

7'/, 

105 

7 

70 

11'/» 

90 

9'/4 

100 

4  V. 

7 

50 

95 

250   + 

335  =  585 

9'/. 

90 

230 

+" 

370  -  600 

25.  Tag  12V4  N. 

90 

1 

3410  g 

3'/4 

6  Vi 

70 

90 

80. 

Tag 

l-2»/4  N. 

100 

3660  s 

4'/j 

100 

8V, 

60 

CJ 

1   • 

HO 

11 '/i 

85 

lOVi 

75 

5«/.  V. 

85 

4  V. 

120 

8«/4 

90 

7 

75 

11'/« 

70 

9»/4 

90 

335   + 

305  =  640 

420 

T 

250  =  670 

Beobachtungen  an  einem  natürlich  genährten  Kinde. 
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Getrunkene  Motter- 
milch  in  Gramm: 
Tageszeit:     links:     rechts: 

31.  Tag  I2V4  N. 
36«0  g       4»;, 
7 


9V> 

2'/,  V. 


80 
80 
80 


120 

100 

90 

120 


340  +   480  =  670 


32.  Tag  12V4  N. 
3680  g      3 
6V/4 

5 

8^'-i 


90 

75 
120 

125 


80 
100 
110 


410  +   290  =  700 


Die  Matter  hatte  an  diesem  Tage 
starke  Migräne,  während  derer  Akme 
das  Kind  um  GV«  Uhr  die  75  g  Milch 
trank.  Sie  wurden  fast  Tollständig 
wiederansgebrochen.Unruhe  des  Kindes. 
Matter  nahm  0,5  g  Antipyrin,  schlief 
dann  mehrere  Standen.  Danach  Be- 
iinden  von  Motter  und  Kind  wieder 
völlig  ungestört. 


33.  Tag    3  N. 
3730  g      6»/, 

10«/, 
5  V. 
8 

11 


90 
90 
90 


HO 
90 

100 


270   +   300 -r  570 


34.  Tag    21/4  N. 

3770  g       5^4 

iiV, 

3  V. 

7 

um;, 


85 

80 

100 


125 

120 

75 

100 


Tageszeit: 
35.  Tag    IVf  N. 


3800  g 


4Vi 

lov» 

3  V. 

6 

II 


Getrunkene  Mutter- 
milch in  Gramm: 
links :     rechts : 

HO 

115 
85 

90 
90 

100 
HO 

395   +   305  =  700 


36.  Tag     1  N. 
3800  g      4 

7 
IOV2 

8 

10»/, 


37.  Tag     1  N 
3830  g      4 

7 
11 

4  V. 


38.  Tag  121/4  N. 
3860  g      3 
6 

4  V. 
7 
101/4 


265   +   420  =  685 


39.  Tag     l*/4  N. 
3910  g      4»/4 

8»/4 

iiVt 

4  V. 

7 
11 


80 

100 

70 


120 
100 
120 
120 


250 
100 

HO 

100 

HO 


460  =  710 

105 

100 

70 


420  +   275  =  695 


80 
120 
100 


125 

100 

90 

85 


300   +   400  =  700 


85 
130 

90 
120 


100 

90 

HO 


425   +   300  =  725 
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Nordheim: 


Getrunkene  Matter- 

Getrunkene Mutter- 

• 

milch  in  Gramm: 

milch 

in 

Gramm: 

Tageszeit: 

links:     rechts: 

Tageszeit: 

links: 

] 

rechts: 

40.  Tag 

1  N. 

120 

45. 

Tag 

VU  N. 

130 

3990  g 

4»/4 

100 

4180  g 

0 

100 

6»/4 

50 

v;. 

120 

8»A 

90 

nVs 

95 

8  V. 

110 

5  V. 

115 

7 

120 

8V4 

125 

9V. 

95 

1174 

120 

' 

305   +   380  —  685 

820 

+ 

485  —  805 

46. 

Tag 

IV4  N. 

105 

41.  Tag 

121/4  N. 

125 

4220  g 

5V. 

100 

4010  g 

8V4 

vh 

12 

4V,  V. 
8% 

105 

130 
100 

110 
100 

8Vs 

11  Vi 

4Vt  V. 
10 

90 
95 
85 

105 
85 

» 

IIV4 

65 

375 

+ 

290  --  665 

305   -f   430  =  785 


42.  Tag     IV1  N. 
4060  g      41/4 

12V4  V. 


0 

lOVt 


43.  Tag     IV1  N. 

4120  g      4»/4 

7V4 
11 

4Vi  V. 

8V. 
Ui/, 


105 

HO 
85 


45 
120 

115 

115 


Milchsecretion  an  diesem  Tage 
wegen  Ermüdung  der  Mutter  (Weih- 
nachtsYOrhereitnngen!)  geringer. 

47.  Tag     1  K.  110 

4280  g      41;, 


800  +  395  =  695 


120 

85 

120 

100 


130 
100 
105 


425   -f   335  =-760 


44.  Ta^    2V'8  N. 

4120  g      5»/4 
9 
8  V. 

10 


95 
120 
120 


125 

120 

80 


11 

4'/.>  V. 

7V. 
11 


48.  Tag    2  N. 
4380  g      5 

8 
11 

5  V. 

8V4 
11 


49.  Tag    2  N. 
4370  g      5 

8 
11 

5V4  V. 

8»;i 
11 


115 
120 
115 


100 
100 
100 


460   +   800  =  760 
120 


80 

90 

140 


110 
100 
120 


835 


325  =-  660 


810   +   4.50  =  760 

120 

100 
90 

80    +    40 
100 

130 
80 

470   +    270  =  740 


Beobachtungen  an  einem  naturlich  geuährten  Kinde. 
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Getrunkene  Mutter- 
milch in  Gramm: 
Tageszeit:     links:      rechts: 


50.  Tag     IVs  N. 
4420  g      5 

IIV2 
6  V. 

lOV/s 


110 
90 
90 


130 
130 
100 
100 


290  +   460  =  750 
Einsetzen  der  Menstruation. 


51.  Tag     IVs  N. 
4440  g      41/3 

7 

9V4 

5  V. 

8 
11 

52.  Tag    2  N. 
4440  g      5 

8 

3V»  V. 

7 

9J'. 


110 
130 
110 
130 


130 
HO 

160 


480   +   400  =  880 

130 
100 

90 
HO 

100 
115 


325   +   320  =  645 
Die    Brüste    producieren    weniger. 
DSiS  Kind  scheint  aber  satt  zu  worden, 
ist  sehr  rahig,  wie  sonst. 


53.  Tag     IV4  N. 
4450  g       5 

8 
11 

6  V. 

9 
12 

54.  Tag    3  N. 
4500  g      6 

8 
11 

5  V. 

8 
11 


115 
120 
100 


120 
115 
120 
100 


335   +   455  =  790 
150 


80 
120 
115 


130 
115 
100 


Getrunkene  Mutter- 

milch 

in  Gramm: 

Tageszeit; 

links: 

rechts: 

55.  Tag     l»/4  N. 

120 

•  ■ 

4540  g       4»/4 

HO 

7V» 

HO 

11 

100 

5  V. 

HO 

8 

120 

lOV, 

HO 

450  +  330 -=780 

Letzter  Tag  der  Menstruation.  Das 
Wohlbefinden  des  Kindes  war  ungestört 
geblieben. 

56.  Tag     IV«  N. 
4570  g       4»/4 


315   +   495  =  810 


111/2 
5  V. 
8 

H»;4 


57.  Tag    4  N. 
4610  g       8 
12 

5  V. 
8 
IOV2 


58.  Tag     IV4  N. 
4680  g       41/1 

7V4 

11 

51/0 
■     8Vs 

1  l»/4 


59.  Tag    3  N. 

4700  g      5V« 

8V1 
12 

5  V. 

8 
IOV2 


HO 
120 
120 


130 
130 
140 
160 


350  +    560  =  910 
150 


HO 
130 


160 
130 
145 


390  +   435  =  825 

125 

130 
105 

60  +   100 
130 

130 
130 

550   +   360  =  910 


90 
130 
100 


170 

90 

130 

135 


320  +   525  =  845 
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Nord  he  im: 


GetruDkcoe  Mutter- 
milch in  Gramm: 
Tageszeit:     links:      rechts: 

60.  Tag    2  N.  135 

4730  g      5  HO 


9V. 

3  V. 

6 


61.  Tag    3  N. 
4750  g       6 

11»/., 
6  V. 
9 

IIV4 


62.  Tag    4  N. 
4760  g       7»/4 
11 
5  V. 

8V2 
IIV4 


63.  Tag     2V4  N. 
4810  g       6>/4 

8'/, 
11 
4  V. 

11 


64.  Tag     l'/o  N. 
4860  g       4 

6V, 
11 

5V.  V. 

8V» 

1 1  'h 


125 

85 
120 


140 


140 


466   +   390  =  855 


120 

75 

140 

130 


135 
115 
1(X) 


465   +   350  =  815 


1-20 
140 
125 


170 
120 
115 


385   +   405  =  790 


105 
100 
115 


145 
105 
100 
120 


320   +   470  =  790 

110 

100 
105 

80+100 
125 

120 
105 

525   +   320  =  845 


Getrunkene  Matter- 
milch  in  Gramm: 
Tageszeit:     links:      rechts: 

65.  Tag    8V1  N.  140 


4900  g       6V1 
9 
12 
6  V. 

8V1 

iiVt 


66.  Tag    21/9  N. 
4950  g       5V, 

8V1 
llVt 
4  V. 

10»/.^ 


67.  Tag     IV's  N. 
4970  g      4 

4  V. 

7 


68.  Tag     1  N. 
5000  g       4V4 
7'./, 
11 

4  V. 
7 
10 


69.  Tag     1  N. 
5040  g       4 

6V2 

iiVi 
53/4  V. 

8»/4 

IP'4 


105 


70 


100 


115 


150 


130 


275   +   535  =  810 


140 
120 
140 
130 


100 
80 
90 


530   +   270  =  800 


120 
ll.j 
100 


110 
140 
115 
115 


335    +   480  =  815 


155 
ll.") 
130 
120 


140 

90 

115 


520   +   345  =  865 


110 

70 

120 

125 


155 

110 

70 

120 


425   +   455  =  880 


BeobachiQDgen  an  einem  natürlich  genährton  Kinde. 
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Getrunkene  Matter- 


Getrunkene  Mutter- 


milch  in 

Gramm : 

milch 

in 

Gramm: 

Tageszeit: 

links:     1 

rechts : 

Tageszeit: 

links: 

rechts: 

70.  Tag 

2V,  N. 

150 

74. 

Tag 

IVi  N. 

125 

5070  g 

5V. 

90 

5140  g 

5 

120 

8Vi 

105 

7»/4 

120 

12 

120 

4  V. 

120 

5  V. 

• 

100 

7 

130 

8Vf 

110 

9Vi 

70 

llVs 

160 

UV* 

110 

^^■^ 

310 

+" 

485  =  795 

320  + 

515  = 

835 

75. 

Tag 

2V«  N. 

60 

1 

71.  Tag 

2Vi  N. 

130 

5160  k 

5 
8 
2  V. 

85 

90 

5110  g 

5V. 
8 

70 

110 

120 

11 

115 

6V4 

130 

4  V. 

100 

9V4 

70 

^»A 

120 

ll»/4 

115 

11  Vi 

120 

390 

T 

280  =  670 

f  ^ 

Schlechter  Tag  der  Mutter.    Kind 

420   + 

345  = 

:765 

munter. 

Von  diesem  Tage  an   beginnt 

die 

76. 

Tag 
50  g 

8  N. 

110 

ioflaeozaähnliche Erkrankung  d. Mutter: 

522 

6 

85 

Katarrh, 

GliederschmerzeD, 

Gefühl 

von 

Vw4 

9 

^^*i^ 

120 

Abspannung,    Temperaturen 

bis 

38,5. 

11 

75 

Wohlbefinden   des 

Kindes   1 

bleibt 

vor- 

5  V. 

130 

läufig  unbeeinflusst. 

8V4 

130 

IV4  N. 

140 

iiVt 

120 

72.  Tag 

290 

+ 

480  =  770 

5110  g 

8V. 
11 

4  V. 

145 

Ih 

77. 

Tag 

2V>  N. 

70 

100 

1  %f 

120 

5220  g 

5Vi 
8V4 
4  V. 

30 
45 

+ 
+ 

85 

40 

120 

8»/« 

100 

6V1 
Wh 

100 

11  Vi 

120 

125 

100 

345   -f 

455  = 

:800 

370 

T 

345  =  715 

73.  Tag 

2V«  N. 

145 

78. 

Tag 

4  N. 

115 

5110  g 

5>/i 

100 

5280  g 

7 

110 

8'/. 

HO 

9V. 

95 

11 

90 

4  V. 

125 

4'/.  V. 

120 

7Vf 

75 

7'/. 

120 

9Vi 

90 

+ 

40 

10'/. 

125 

UV* 

100 

500   + 

310  = 

:810 

325 

T 

425  —  750 

Jnh 

rbneh  f.  Kind 

ertaellknnd< 

5.    N.  F 

.   LVI. 

1. 

7 

98 

Nordh 

eim: 

Getrunkene  Mutter- 

Getrunkene Mutter- 

milch i 

in  Gramm: 

milch  in 

Gramm: 

Tageszeit: 

links: 

rechts : 

Tageszeit: 

links:     rechts: 

79.  Tag 

8  N. 

125 

82.  Tag 

3  N. 

135 

5250  g 

6V4 

115 

5830  g 

6 

75 

9»/4 

75 

8V» 

55 

5  V. 

150 

IIV4 

90 

8 

45 

3V.  V. 

100 

ll'/i 
ässlichke 

120 

7Vi 
9V. 

90 

245 
it    der 

-f  385  —  630 

Mutter    wird 

95 

Uiip 

290  -f 

350  =  640 

stärker: 

Müdigkeit,  Gefühl  von  Leere 

im  Kopf,  Abgeschlagenheit.  Dasa  Ein- 
setzen der  Menstruation.  Kind  fängt  an, 

83.  Tag 

CO  f  /\ 

1%  N. 

90 
60    -f 

110 
95 

unruhig 

zu  werden,  wird 

augenschein- 

5310  g 

0 

8V« 

lieh  nicht  mehr  satt. 

ll'/> 

85 

80.  Tag 

3Vt  N. 

130 

6  V. 

130 

5280  g 

4V4 
10 

115 

95 
-f    65 

10 

120 

855   -f 

335  =  690 

5  V. 

150 

1 

8Vt 

45 

Letzter  Tag 

der  Menstruation.  Be- 

lov» 

90 

finden  der  Mutter  unverändert 
Kind  ziemlich  unruhig. 

tungünstig. 

290 

+  400—690 

81.  Tag 

l»/4   N. 

125 

5800  g 

5 

125 

84.  Tag 

2V4  N. 

90 

n 

8 

110 

5380  g 

6V. 

110 

11 

85 

+    30 

8'A 

120 

5  V. 

110 

1 

4'/4  V. 

140 

8 

70 

8'/4 

160 

ll''4 

140 

ll»/4 

110 

320 

+   475  —  795 

860   + 

370  —  73( 

Getrunkene  Muttei 

*- 

milch  in 

Gramm: 

» 

Tageszeit:       links: 

rechts: 

85.  Tag 

31/4 

N.            50    + 

100 

• 

5350  g 

TV4 

11 

4V4 
8 

lO'/a 

95    + 

V. 

75 

15 

100 
100 

110 

210    -f    425  =  635. 

Mit  diesem  Tage  endet  die  Zeit  der  reinen  Muttermilch-Ernährung. 
Als  Zugabe  erhält  das  Kind  verdünnte  Kuhmilch,  im  Dr.  Oppenheim  er' sehen 
Apparate  pasteurisiert. 
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Getrunkene  Mutter- 
mUch  in  Gramm: 
Tageszeit:      links:      rechts:      Knhmilch:      Wasser: 
S6.  Tag  11/4  N.  100 

o440  g  3Vj  40 

5Vj  60     .+       60 

8V4  65 

IOV2  140 

5  V.  150 

8Vt  140 

IIV«  80        +       40 

315    +    320  =  635     140        +     100 

«7.  Tag         3  N.  150 

^40  g           6V4  80 

lOVa  40    +    130 

5  V.  120 

8  HO 

IIV4  100 


410    +    320  =  780 

^.  Tag  IV4  N.  140 

^460  g  5  55+25 


5 

8V. 

100 

2  V. 

175 

5Vi 

90 

9 

30+80 

11  Vi 

60        +       30 


220    +    395  =  615    115        +       55 

^9.  Tag          3Vj  N.  120 

^470  g            6  45 

8  60 
10  65 

2  V.  130 

6  90 

9  45+60 
IIV4 80+40 


320    +    295  =  615 

80 

+ 

40 

^.  Tag 

2  N. 

85 

^510  g 

4Vi 
7 

80 

75 

lov. 

70 

+ 

35 

4  V. 

140 

VI, 

180 

11 

70 

+ 

35 

«     '   t 


220    +    340  =  560    140        +       70 

7* 


100 


ft 

Nordheim: 
Getrankene  Matter- 

• 

milch  in  Gramm: 

Tageszeit: 

ÜDks:      rechte:      Kahmilch 

:      Wasser: 

Sl.  Tag 

2^4  N. 

50 

5520  g 

4 

2»/4  V. 

5V4 

70 
55    +      70 
180 

180 

8V. 

60 

+ 

30 

iiV. 

65    +      15 

300    +    285  =  585 

60 

+ 

80 

92.  Tag 

5  N. 

90 

5520  g 

7 

lov* 

9 

50+80 
120 
175 

60 

+ 

30 

IIV4 

100 

+ 

50 

225    +    290  =  515 

160 

+ 

80 

93.  Tag 

4V.  N. 

140 

5570  g 

8 
12 
5  V. 

120 

110 

80 

+ 

40 

8V1 

60                          + 

35 

+ 

15 

11»/* 

• 

100 

+ 

50 

180    +    250  =  430 

215 

+ 

105 

94.  Tag 

3Vi  N. 

100 

+ 

50 

5610  g 

7 

140 

11 

105 

4  V. 

115 

8V> 

70                         + 

35 

+ 

15 

iiV. 

100 

+ 

50 

175    +    255=^430 

235 

+ 

115 

95.  Tag 

3Vi  N. 

80 

+ 

40 

5600  g 

7 
11 
6V2  V. 

100 
100 

125 

9 

80                          + 

20 

+ 

10 

11»/* 

80 

+ 

40 

180    +    225  =  405     180        +       90 
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Getrunkene  Mutter- 

milch 

in 

Gramm : 

Tageszeit: 

links 

m 
• 

rechts: 

Kuhmilch 

Wasser: 

S6.  Tag 

21/,  N. 

40 

+ 

20 

^560  g 

6»/4 
8»/4 

4  V. 

7V. 
10 

100 

95 
90 

45 
80 

+ 
+ 

25 
40 

100 

T 

185  = 

285 

165 

+ 

85 

Bl.  Tag 

1  N. 

80 

+ 

40 

^610  g 

5 
8 
11 
5  V. 

8V4 

80 

85 
60 

100 
85 

+ 
+ 

50 
45 

11 

80 

+ 

60 

+ 

20 

• 

160 

T 

145  = 

305 

325 

+ 

155 

^8.  Tag 

2  N. 

65 

+ 

25 

5680  g 

5 
8 

11*1« 
7V.  V. 
lOV» 

100 

70 

120  . 
45 
120 

+ 

+ 

+ 

+ 

20 

40 
15 
40 

100  = 

100 

420 

+ 

140 

39.  Tag 

2  N. 

■ 

105 

+ 

35 

5720  g 

0 

TV4 
11 

4  V. 
9 

IIV4 

HO 

100 
105 
120 

100 
75 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

30 
35 
40 

30 
25 

110  = 

110 

605 

+ 

195 

100.  Tag 

4  N. 

120 

+ 

40 

5750  g 

7 
11 

90 
120 

+ 
+ 

30 
40 

6  V. 

70 

+ 

35 

+ 

15 

9 

120 

+ 

40 

12 

90 

+ 

30 

70  =   70    575        +     195. 

Die  infolge  der  rapid  versiegenden  Muttermilch  beschleunigte  Ent- 
wöhnung ist  beendet.  Am  Kinde  war  keinerlei  Störung  des  Wohlbefindens 
20  beobachten  gewesen. 
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Nordheim: 


Zar  besseren  Uebersicht  wiederhole  ich  in  Tabelle  I  und  II 
die  gewonnenen  Grundzahlen  und  fuge  das  Verhältnis  der  Nahrungs- 
menge zum  Körpergewicht  und  die  Durchschnittsgrösse  der  täg- 
lichen Mahlzeiten  hinzu. 

Tabelle  I. 


1 

2 

8 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

s 

d 
2 

Gewicht 

am  Ende 

des  betr. 

Tages 

a 
'S 

a 

^  g 

links 

Getrunkene  Mattermilch : 

B       Dnrchschnittl. 
''^^^'^   1    pro  Mahlzeit 

anf  1000  g 
Gewicht 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

0 

3070 

_ 

__ 

__ 

1 

2900 

-170 

— 

— 

— 

— 

2 

2820 

-  80 

7 

30 

40 

70 

10 

24 

8 

2670 

—150 

6 

90 

60 

150 

25 

56 

4 

2760 

+  90 

9 

185 

100 

285 

26 

85 

5 

2780 

20 

9 

160 

120 

280 

81 

101 

6 

2810 

80 

8 

210 

155 

865 

46 

180 

7 

2870 

60 

8 

255 

120 

875 

47 

181 

8 

2920 

50 

6 

165 

170 

885 

56 

114 

9 

2940 

20 

8 

850 

85 

485 

54 

148 

10 

2940 

0 

7 

255 

125 

880 

54 

129 

11 

2990 

50 

6 

250 

195 

445 

74 

149 

12 

8040 

50 

7 

215 

210  ' 

425 

61 

189 

18 

8070 

30 

7 

250 

175 

425 

61 

188 

U 

3070 

0 

7 

245 

235 

480 

69 

156 

15 

8110 

40 

8 

270 

290 

560 

70 

180 

16 

8140 

80 

7 

815 

185 

500 

71 

159 

17 

8160 

20 

7 

205 

295 

500 

71 

158 

18 

3170 

10 

7 

310 

285 

545 

78 

172 

19 

8210 

40 

7 

260 

320 

580 

88 

181 

20 

8'^20 

10 

7 

380 

255 

585 

84 

182 

21 

3250 

80 

6 

255 

260 

515 

86 

15» 

22 

3830 

80 

7 

280 

850 

580 

88   . 

174 

28 

3840 

10 

7 

320 

280 

550 

79 

165 

24 

8860 

20 

7 

250 

885 

585 

84 

174 

25 

3410 

50 

8 

335 

805 

640 

80 

187 

26 

8470 

60 

7 

850 

805 

655 

94 

188 

27 

8620 

50 

7 

255 

380 

685 

91 

180 

28 

3550 

30 

7 

410 

280 

690 

99 

194 

29 

8610 

60 

7 

230 

370 

600 

86 

166 

80 

8660 

50 

7 

420 

250 

670 

96 

183 

81 

8680 

20 

7 

240 

430 

670 

96 

182 

32 

3680 

0 

7. 

490 

210 

700 

100 

190 

88 

8780 

50 

6 

270 

300 

570 

95 

158 

Beobachtungen  an  einem  natürlich   genährten  Kinde. 
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l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

OB 

a 
o 

Gewicht 

am  Ende 

des  betr. 

Tages 

9 

B 

es 

P 

TS    «»M 

links 

Getrunkene  Muttermilch : 

S   Dnrchschnittl. 
''^^***«   1    pro  Mahlzeit 

auf  1000  g 
Gewicht 

1 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

34 

3770 

40 

7 

265 

420 

685 

98 

182 

35 

3800 

30 

7 

395 

305 

700 

100 

184 

36 

3800 

0 

7 

250 

460 

710 

101 

187 

37 

3830 

30 

7 

420 

275 

695 

99 

181 

38 

3860 

30 

7 

300 

400 

700 

100 

181 

39 

3910 

50 

7 

425 

300 

725 

104 

186 

40 

3990 

80 

7 

305 

380 

685 

98 

172 

41 

4010 

20 

7 

305 

430 

735 

105 

183 

42 

4060 

50 

7 

300 

395 

695 

99 

171 

43 

4120 

60 

0» 
1 

425 

335 

760 

109 

184 

44 

4120 

0 

6 

385 

325 

660 

HO 

160 

45 

4180 

60 

7 

320 

485 

805 

115 

192 

46 

4220 

40 

7 

375 

290 

665 

95 

158 

47 

4230 

10 

7 

460 

300 

760 

109 

180 

48 

4330 

100 

7 

3lO 

450 

760 

109 

176 

49 

4370 

40 

7 

470 

270 

740 

106 

169 

50 

4420 

50 

7 

290 

460 

750 

107 

169 

51 

4440 

20 

7 

480 

400 

880 

126 

198 

52 

4440 

0 

6 

325 

320 

645 

107 

145 

53 

4450 

10 

7 

335 

455 

790 

113 

177 

54 

4500 

50 

7 

315 

495 

810 

116 

180 

55 

4540 

40 

7 

450 

330 

780 

111 

127 

56 

4570 

30 

7 

350 

560 

910 

130 

199 

57 

4610 

40 

6 

390 

435 

825 

137 

179 

58 

4680 

70 

7 

550 

360 

910 

130 

194 

59 

4700 

20 

7 

320 

525 

845 

121 

179 

60 

4730 

30 

7 

465 

390 

855 

122 

181 

61 

4750 

20 

7 

465 

350 

815 

116 

172 

62 

4760 

10 

6 

385 

405 

790 

132 

166 

63 

4810 

50 

7 

320 

470 

790 

113 

164 

64 

4860 

50 

7 

525 

320 

845 

121 

174 

65 

4900 

40 

7 

275 

535 

810 

116 

165 

66 

4950 

50 

7 

530 

270 

800 

114 

162 

67 

4970 

20 

7 

335 

480 

815 

116 

163 

68 

5000 

30 

7 

520 

345 

865 

124 

173 

69 

5040 

40 

8 

425 

455 

880 

126 

174 

70 

5070 

30 

7 

320 

515 

835 

119 

166 

71 

5110 

40 

7 

420 

345 

765 

109 

150 

72 

5110 

0 

7 

345 

455 

800 

114 

156 

73 

5110 

0 

7 

500 

310 

810 

116 

158 

74 

!  5140 

30 

7 

310 

485 

795 

114 

155 

104 


Nordheim: 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

ot 

00 

a 

Gewicht 
am  Ende 
des  betr. 

a 

08 

a 

gl 

Getrunkene  Muttermilch: 
a   Durchschnittl. 

auf  1000  g 

Tages 

0 

'S  -^ 

links 

rechts 

a 

pro  Mahlzeit 

Gewicht 

g 

« 

g 

g 

g 

g 

g 

75 

5160 

20 

7 

390 

280 

670 

96 

130 

76 

5220 

60 

7 

290 

480 

770 

110 

148 

77 

5220 

0 

7 

370 

345 

715 

102 

137 

78 

5280 

60 

7 

325 

425 

750 

107 

142 

79 

5250 

-30 

6 

245 

385 

630 

105 

120 

80 

5280 

+30 

6 

290 

400 

690 

115 

130 

81 

5300 

20 

7 

320 

475 

795 

114 

150 

82 

5830 

30 

7 

290 

350 

640 

91 

120 

83 

5310 

-20 

6 

355 

885 

690 

115 

129 

84 

5380 

+70 

6 

360 

370 

730 

122 

135 

Tabelle 

TT. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

s? 

00 

a 

9 

Gewicht  am 

Ende  des 

betr.  Tages 

a 

M 
e8 

a 

Zahl 
Mahls 

00 

der 
Seiten 

o 

3 

Gc 
Mq 

Strünke] 
i  ttermil 

o 

DO 

ch: 

a 
a 

Flas 

w  g 

(che 

u 

00 

3 

Nahrungs- 
Snmme 

g 

g 

(X| 

g 

g 

g 

g 

g 

1   « 

85 

5350 

30 

6 

210 

425 

635 

^^^^ 

635 

86 

5440 

+90 

6 

2 

315 

320 

635 

140 

100 

875 

87 

5440 

0 

6 

— 

410 

320 

730 

— 

— 

730 

88 

5460 

20 

0 

2 

220 

395 

615 

115 

55 

1  785 

89 

5470 

10 

7 

1 

320 

295 

615 

80 

40 

735 

90 

5510 

40 

5 

2 

220 

340 

560 

140 

70 

770 

91 

5520 

10 

5 

2 

300 

285 

585 

60 

30 

675 

92 

5520 

0 

4 

2 

225 

290 

515 

160 

80 

755 

93 

5570 

50 

3V» 

2Vt 

180 

250 

430 

215 

105 

'  750 

94 

5610 

40 

3V. 

2V. 

175 

255 

430 

235 

115 

780 

95 

5600 

-10 

3V» 

2^2 

180 

225 

405 

180 

90 

675 

96 

5560 

-40 

3 

3 

100 

185 

285 

165 

85 

535 

97 

5610 

+50 

3V> 

3V2 

160 

145 

305 

325 

155 

785 

98 

5680 

1 

70 

1 

5 

— 

100 

100 

420 

140 

660 

99 

5720 

40 

1 

6 

110 

HO 

605 

195 

910 

100 

5750 

ii 

30 

V. 

5»/, 

70 

— 

70 

575 

195 

1  840 

ii 

Schliesslich  fasse    ich  die  Resultate   für  die  Zeit  der  reinen 
Muttermilch-Ernährung  nach  Wochen  zusammen: 


Beobachtangen  an  einem  natürlich  genährten  Kinde. 
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Tabelle  m. 


1 

2 

3 

4 

•• 

D 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

o 

Zunahme: 

f • 

OS  »"* 

Getranken 

e  Mattermilcb : 

o 

t 

z 
c 

C3    S    C; 

^  fl  c 

flO 

o    ^ 

3^ 

o  -*^  -— 
es 

^   bO0 
pJC3  hl  o 

O    «    N 
O)  «TS  •— 1 

s   ea  ^ 

'o 

08 

1  rd-^ 

o  ^ 

2  ^ 

es 

• 

X  o  **  ^ 

MB  _  cC 

^1 

g 

g 

g 

g 

g 

fi  « 

g 

g 

g 

g 

pCt. 

1 

2870 

—200 

—28,6 

-69,6 

—135,6 

6,7 

1475 

211 

31 

514 

7,5 

2 

3070 

+200 

+28,6 

+65,1 

+  68,3 

6,9 

2925 

418 

61 

952 

13,9 

3 

3250 

180 

25,7 

55,3 

47,5 

7,0 

3785 

541 

77 

1164 

17,0 

4 

3550 

300 

42,9 

84,5 

69,1 

7,1 

4335 

619 

87 

1221 

18,0 

5 

3800 

250 

35,7 

65,7 

54,1 

6,9 

4595 

656 

96 

1209 

17,7 

6 

4060 

260 

37,1 

64,0 

52,5 

7,0 

4945 

706 

101 

1217 

18,0 

7 

4370 

310 

44,3 

70,9 

60,1 

6,9 

5150 

736 

107 

1178 

17,4 

8 

4570 

200 

28,6 

43,7 

35,9 

6,9 

5565 

795 

116 

1217 

17,7 

9 

4810 

240 

34,3 

49,8 

41,1 

6,7 

5830 

833 

124 

1212 

17,6 

10 

5070 

260 

37,1 

51,2 

44,4 

7,1 

5850 

836 

117 

1153 

16,8 

11 

5220 

150 

21,4 

28,7 

28,1 

7,0 

5325 

761 

109 

1020 

17,8 

12 

5380 

160 

22,9 

29,7 

32,4 

6,4 

4925 

703 

109 

915 

13,2 

*)  Berechnet  aus  Tabelle  I,  9. 


Litteraturbericht 

Zusammengestellt  von  Dr.  W.  STOELTZNER, 

Assistenten  der  Univenlt&tsKIuder-Klinlk  in  Berlin. 

V.  Taberealose  and  Syphilis. 

A  discussUm  oj  the  relaiion  behveeu  human  and  bovine  iuberculosis  etc,  Vot> 
A.  D.  Black  ad  er.  The  Boston  med.  and  sarg.  Journal  No.  25.  1901. 
Der  Verf.  giebt  eine  orientirende  üebersicht  über  die  jetzt  Tiet 
discutirten  Fragen  über  das  Verhältniss  zwischen  Menschen-  und  Rinder- 
tabercalose.  Er  giebt  eine  kurze  Schilderung  der  darüber  bisher  Teröffent- 
lichten  Arbeiten,  besonders  jener,  die  sieb  mit  der  Tuberkulose  des  Säuglings- 
alters  beschäftigen.  Er  weist  darauf  hin,  dass  es  klar  aus  allen  fStatistikeo 
hervorgeht,  dass  die  Infection  vom  Darm  sicher  eine  geringere  Rolle  spielt, 
als  die  vom  Respirationstractus.  Ganz  besonders  macht  er  ferner  darauf  aufmerk- 
sam, dass  eine  Infection  der  Milch  auch  durch  mit  tnberculösem  Material 
beschmutzte  Finger  des  Melkenden  u.  s.  w.  erfolgen  kann. 

Jedenfalls  muss  man  dem  Verf.  recht  geben,  dass  die  hierbei  in  Be- 
tracht kommenden  Verhältnisse  noch  einer  genauen  Nachuntersuchung  be- 
dürfen. Lissauer. 

Ueber  die  MalignUät  und  die  Häufigkeii  der  Tuberkulose  im  ersten  Lebens- 
Jahr,  Von  E.  Hagenbach-Bu  rckhardt.  Centralblatt  für  KinderheiU 
künde  No.  12.  1901. 

Der  Verf.  giebt  eine  Üebersicht  über  die  in  einem  Zeitraum  von 
30  Jahren  an  seiner  Klinik  in  Basel  beobachteten  Fälle  von  Tuberculose  im 
ersten  Lebensjahr.  Es  kamen  in  dieser  Zeit  84  solche  Kinder  zur  Beobachtung 
=  6  pCt.  aller  mit  Tuberculose   eingelieferten  Kinder. 

Von  diesen  84  Säuglingen  sind  35  noch  während  des  ersten  Jahre» 
und  15  im  Beginn  des  zweiten,  also  59,5  pCt.,  gestorben.  Die  Zahl  der  Er- 
krankten nimmt  mit  dem  Alter  zu:  Im  ersten  Monat  0;  im  zweiten  3  usw., 
im  11.— 12.  Monal  24.  Dagegen  nahm  die  Mortalität  n^it  dem  steigenden 
Alter  ab:  im  2. — 4.  Monat  100  pCt.;  im  6.  Monat  71  pCt.,  dann  schwankt  sie 
zwischen  45  und  53  pCt. 

Was  die  Beteiligung  der  von  der  Tuberculose  ergriffenen  Organe  be- 
trifft, so  kamen  an  erster  Stelle  die  Lungen,  dann  die  Bronchialdrösen, 
Därme  und  Gehirn.  Im  Winter  und  Frühjahr  trat  die  Tuberculose  häufiger 
auf.  Sie  schloss  sich  zumeist  an  andere  Erkrankungen  an:  Darmstör nn gen, 
Pneumonien,    Bronchitiden,    Masern,  Keuchhusten,  Lues,  Rachitis  u.  s.  w. 

Da  die  therapeutische  Behandlung  der  Tuberculose  keine  Erfolge  er- 
zielt, so  ist  besonderes  Augenmerk  auf  die  Prophylaxe  zu  richten,  indem 
man  das  Kind  soviel  wie  möglich  aus  der  Nähe  tuberculöser  Eltern  oder 
Dienstboten  entfernt.  Lissauer. 
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Beitrag  sur  KentUtuss  der  Lungenphthise  im  SäuglingsaUer  (mit  Kasuistik)^ 
Von  Dr.  Alexander  Qairn- Tübingen.  Manch.  Mediz.  Wochenschrift 
1902.  No.  6. 
Fünfmonatliches,  seit  nean  Wochen  an  Magenkatarrh  und  Hasten 
leidendes  Kind,  ohne  irgend  welche  hereditäre  Belastung,  wird  wegen  zu- 
nehmenden  Hustens  in  die  Klinik  anfgenommen.  Die  Untersachung  ergiebt^ 
ausser  sehr  schlechtem  Allgcmeiozastand,  inspiratorisch  starke  Einziehungen 
der  unteren  seitlichen  Thorazpartien,  Qber  den  Lungen  mittel-  und  fein- 
blasiges, nicht  klingendes  feuchtes  Rasseln,  percussorisch  keine  Schallab- 
schwächung.  Innerhalb  von  10  Tagen  bildet  sich  über  dem  rechten  Oberlappen 
Dimpfung,  Bronchialathmen,  laut  klingendes  Rasseln  mit  metallischem  Bei- 
klang aus;  im  Bronchialsekret  reichliche  Tuberkelbacillen.  Exitus  13  Tage 
nach  der  Aufnahme.  Bei  der  Obduction  findet  sich  neben  lobulären  käsigen 
Hepatisationen  in  den  Lungen,  spärlichen  miliaren  Tuberkeln  in  Leber  und 
Milz,  eine  grosse  Kaverne  in  der  rechten  Lungenspitze,  eine  im  Säuglings- 
alter seltene^Localisation  der  Lungenphthise,  die  sonst  zumeist  in  den  Unter- 
lappen  oder  in  der  Nachbarschaft  des  Hilus  gefunden  wird. 

Robert  Blumenreich. 

Frequence  et  valeur  de  tadenopatkie  tuberculeuse  trackeo-hronckique  dans  la 
tuherculeuse  miiiaire  des  enfauts  et  dans  la  meningite  tuberculeuse.  Von 
P.  Hanshalter  und  A.  Fruhinsholz.  Archives  de  roedecine  des  enfants. 
Tome  Y.  No.  3.  Mars  1902. 

In  etwa  95  pCt.  der  Fälle  fanden  die  Verf.  bei  Autopsien  von  miliar 
Tuberculosen  tuberculöse  Erkrankung  der  tracheobronchialen  Drüsen;  dies& 
Affection  trug  stets  den  Charakter  einer  längerbestehenden  und  fand  sich 
am  ausgesprochensten  in  der  rechtsgelegenen  Drüsengruppe.  Manchmal 
fanden  sie  auch  tuberculöse  Lungenherde,  aber  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  war  die  Drüsenafifection  die  einzige  länger  bestehende  Manifestation 
des  specifischen  Prozesses;  sie  kann  also  auch  für  sich  und  unabhängig  von 
Lungenerkrankungen  bestehen. 

Die  Verf.  muthmassen,  dass  die  Verbreitung  des  Infectes  von  den 
Drüsenberden  aus  stattzufinden  pflege  und  zwar  gewissermassen  in 
refracta  dosi. 

Da  eine  engere  Beziehung  der  erkrankten  Drüsenmassen  zu  den  vor- 
beiziehenden Blutgefässen  nicht  bestand  und  Arrosion  von  Gefässwandungen 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  fragt  es  sich,  auf  welchem  Wege  jene 
Verbreitung  statthaben  mag.  Gegen  die  Annahme,  dass  ihr  die  Lymphwege 
dienen,  spricht  mancher  "Umstand;  die  Frage  bleibt  somit  vorläufig  offen. 
Für  die  Entstehung  der  tuberculösen  Meningitiden  aus  solchen  Adenopathien* 
hat  Marfan  rückläufige  Lymphströme  verantwortlich  gemacht,  mit  welcher 
Idee  die  Verf.  sympathisiren. 

Mehrere  beigefügte  Abbildungen  stellen  Typen  der  tracheobronchialen 
tuberculösen  Adenopathie  dar.  Pfaundler. 

Anote  on  ihe  infantile mortality  ß^om  tuber culous  meningitis  and  Tabes  mesenterica^ 
Von  Hubert  Armstrong.     Brit.  med.  Journ.     16.  April  1902. 
Nach    den    Angaben    des    General-Registers    starben    in  England    und 
Wales  im  Jahre  1898  an  tuberculöser  Meningitis  6681  Personen,  davon  1985- 
im  Alter  von*  unter  1  Jahr,  1899  starben  an  dieser  Krankheit  6449  Personen 
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davon  1820  UDter  1  Jahr.  Im  Jahre  1898  werden  6357  Todesfälle  an  Tabes 
mesenterica  verzeichnet,  davon  3263  nnter  1  Jahr,  im  Jahr  1899  war  ein 
ähnlicher  Procentsatz,  nämlich  6294  Todesfälle,  davon  3208  unter  1  Jahr. 
Diese  hohe  Antheilnahme  des  Alters  anter  1  Jahr  wird  von  manchem  als 
Beweis  dafür  angesehen,  dass  von  selten  der  Milch  eine  grosse  Gefahr  für 
•die  Ansteckung  mit  Tuberculose  droht.  Dagegen  fand  Verf.  in  den  Sektions- 
protokollen des  Kinderkrankenhauses  zu  Liverpool  unter  75  Autopsieen  mit 
tuberculöser  Meningitis  nicht  ein  einziges  Kind  unter  1  Jahre,  und  unter 
70  Säuglingen,  die  zar  Section  kamen,  nur  9  mit  Meningitis,  die  aber  niemals 
tnberculös  war.  Mit  Recht  schliesst  der  Verf.  daraus,  dass  diese  beiden 
Krankheiten  im  Säuglingsalter  doch  nicht  so  häufig  sind  und  dass  wahr- 
scheinlich die  Angaben  der  Todesursache  in  der  allgemeinen  Statistik  un- 
zuverlässig sind.  In  Deutschland  wird  wohl  jeder  Kinderarzt  die  Seltenheit 
dieser  beiden  Krankheiten  im  Säuglingsalter  bestätigen  können. 

Japha-Berlin. 

MalfonncUUms  maxillo  -  dentaires  dans  tkerido-syphUis,  Von  A.  Brunet. 
Gazette  des  hopitaux.  1902.  No.  20. 
Die  Missbildungen  der  Zähne  beruhen  sehr  oft  nicht  auf  Syphilis, 
sondern  auf  anderweitig  bedingten  Entwicklungsstörungen  während  der  An- 
lage und  des  Wachsthums  der  Zähne.  Die  letzteren  Veränderungen  können 
aber  den  spezifisch-syphilitischen  sehr  ähnlich  sein.  Es  giebt  aber  einige 
MissbilduDgen,  die  so  gut  wie  nur  bei  der  Heredosyphilis  vorkommen,  so 
wird  besonders  der  erste  Molaris,  und  zwar  besonders  der  untere,  von  ihr 
befallen.  Der  letztere  ist  der  einzige  Zahn,  dessen  Ossification  im  Uterus 
beginnt.  Erosionen  an  diesem  Zahn  sind  also  fötalen  Ursprungs.  Für  den 
Verf.  sind  Erosionen  am  ersten  unteren  Molarzahn  bei  sonst  intactem  Gebiss 
pathognomonisch  für  hereditäre  Lues  und  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
eine  genaue  Untersuchung  der  Zähne  oft  erforderlich.  Moltrecht. 

Die  Actum  des  Quecksilbers  auf  das  syphilitische  Gewebe.  Ein  Versuch  zur 
Lösung  der  Frage  nach  dem  Wesen  der  specifischen  Therapie.  Erste  Mitthei- 
lung. Von  Just  US.  Archiv  für  Derm.  und  Syphilis.  Bd.  57.  H.  I  u.  2. 
Die    histologisch-chemische    Arbeit   behandelt,    unter  Zugrundelegung 

zweier  Producte  der  secundären  Periode,  der  Papel  und  des  breiten  Kondyloms 

und    nach    Schilderung    des    histologischen    Baues    dieser   Efflorescenzen    in 

frischem  Zustande  folgende  Fragen: 

1.  Was  geht  während  der  specifischen  Kur  in  Papel  und  Kondy- 
lom vor? 

2.  In  welcher  Weise  wirkt  hierbei  das  Quecksilber  ein?  In  60  Fällen 
wurden  zu  diesem  Behufe  namentlich  Kondylome  ein  und  derselben  Person 
im  Verlaufe  der  Kur  excidirt  und  untersucht 

Verf.  fand  nun  entsprechend  dem  Vorschreiten  der  Kur  eine  Abnahme 
der  Zellanhäufung,  dafür  Vermehrung  des  intcrcellulären  Bindegewebes, 
hauptsächlich  aber  eine  Verminderung  und  Schrumpfung  der  specifischen 
Plasmazellen  unter  Ausstossung  von  Schollen  in  die  Lymphspalten.  Durch 
Behandlung  der  Schnitte  mit  14  proc.  Zn  Clj-Lösung  und  nachfolgender  Ein- 
wirkung von  H]S  Hess  sich  das  braunschwarze  Quecksilbersulfid  in  der  Wand 
•der  Gefässe,    den  PlasmazcUen,    im  Bindegewebe,    in  den  Lymphspalten  und 
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den    Schollen   nachweisen.    Die   mit   HgS  imprägnirten  Zellen  f&rbten  sich 
schlecht. 

J.  folgert  hieraus: 

1.  Hg  dringt  mit  dem  Blate  in  die  Efflorescenzen  ein. 

2.  Hg  verbindet  sich  mit  den  Albaminaten  der  nengebildeten,  bezw. 
vergrösserten  Zellen;  dieses  Hg-Albuminat  ist  für  die  Zelle  nicht  mehr 
braochbar,  wird  daher  aasgestossen,  in  den  Ljmphspalten  gelöst  nnd  resorbirt 

Hopfeng&rtner. 

Die  UnUremahrung  als  Erscheinung  cangenitaler  Syphilis.  Von  Ch.  6.  Kerley 
Medical  News.     1902.    No.  12. 

Die  Sjphilis  tarda,  mangelhafte  Körperentwicklnng  bei  interstitiellen 
Veränderungen,  deutet  weitznrückliegende  oder  sogenannte,  d.  h.  relativ  ge- 
heilte Syphilis  der  Eltern  an.  Das  Freibleiben  der  Kinder  von  Sjphilis  ist 
Niemandem  zu  versprechen,  der  überhaupt  einmal  luetisch  inficirt  war. 
Die  Syphilis  ist  eine  Ursache  der  „Unterernährung'  in  den  ersten  Monaten, 
aber  diese  Untorernährang  unterscheidet  sich  in  Nichts  von  solcher  auf 
Grund  anderer  chronischer  Störungen  und  ist  als  diagnostisches  Merkmal 
bedeutend  überschätzt  worden. 

Anders  bei  Kindern  von  3  oder  4  Jahren  aufwärts.  Die  Hartnäckigkeit 
solchen  Z  US  tan  des  ohne  andere  Ursachen  und  trotz  aller  Maassnahmen  deutet  fast 
sicher  auf  Sjphilis.  Der  Verf.  erwähnt  6  solcher  Fälle  kleiner,  zarter,  muskel- 
schwacher und  unter  Gewichtsnorm  befindlicher  Kinder,  mit  schlechtem 
Appetit,  schwieriger  Ernährung,  schwacher  Widerstandskraft,  just  bei  Eltern 
in  gutem  Gesundheitszustand,  wo  alte  Sjphilis  dieser  die  einzige  Quelle 
war.    Jod-Quecksilberkuren  sind  mit  Erfolg  durchzuführen. 

Spie  gelb  erg. 


VI  Constltations-Krankheiten. 

Vin/anHlisme,    Von  H.  Meige.     Gazette  des  hopitaux.  1902.  No.  22. 

Unter  Infantilismus  versteht  man  eine  Entwickelnngsstörung,  die  sich 
kennzeichnet  durch  das  Verharren  des  Körpers  wie  des  Geistes  in  einem 
der  Kindheit  zugehörigen  ^Stadium.  Der  Infantile  ist  Kind  an  Körper  und 
Geist,  und  seine  geistige  Entwicklung  entspricht  ziemlich  genau  seiner 
körperlichen.  Dies  ist  das  von  Brissau'd  1894  aufgestellte  Krankheitsbild. 
Man  unterscheidet  zwei  Formen:  den  mjxödematösen  und  den  Lorai naschen 
Infantilismus.  Der  Kranke  des  ersteren  Tjpus  verhält  sich  körperlich 
durchaus  wie  ein  Kind.  Daneben  kommen  ausser  Kleinheit  der  Schilddrüse 
eine  ganze  Reihe  meist  auf  die  Haut  beschränkter  secundärer  Erkrankungen 
vor.  Der  Kranke  des  Lorai naschen  Tjpus  ist  sozusagen  ein  Erwachsener 
en  miniature.  Alles  ist  wohl  eutwickelt,  aber  alles  im  kleinen  Massstabe 
vorhanden.  Die  geistigen  Functionen  sind  ausgebildet.  Beide  Tjpen  kommen 
in  gleicher  Weise  beim  männlichen  wie  beim  weiblichen  Geschlecht  vor. 
Der  mjxödematöse  Tjpus  beruht  stets  auf  Functionsuntüchtigkeit  der 
Schilddrüse,  die  congenital  oder  erworben  sein  kann  (z.  B.  nach  Infections- 
krank heiten).  Durch  diese  Insufficienz  werden  sämmtliche  Organstör un gen 
bedingt,   von   denen    für    die  Diagnose    die    wichtigsten    diejenigen    an   den 
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Knochen  sind.  Es  fehlt  stets  die  Verknöchening  der  Epiphysenlinie.  Für 
den  Infantilismus  des  Lorain'schen  Tjpus  giebt  es  mancherlei  pr&dispo- 
nirende  Momente,  vor  allen  Dingen  Tnbercalose,  hereditäre  Sjphilis  und 
Alkoholismns,  besonders,  wenn  dieselben  auf  Menschen  einwirken,  die  in 
schlechten  Verhältnissen  leben.  Daneben  aber  werden  auch  chronische 
Intoxicationen  mit  den  verschiedensten  Substanzen,  wie  Morphium,  Blei, 
Tabak  etc.,  sowie  .Gonsanguinität  der  Eltern  beschuldigt,  endlich  anch  con- 
genitale Herzfehler.  Nach  Brissand  handelt  es  sich  um  eine  „Anangio- 
plasie*',  eine  Unterernährung  der  Organe,  die  wohl  eine  Entwicklung,  aber 
kein  Wachsthum  zulässt.  —  Uebergänge  zwischen  beiden  Formen  des  Infan- 
tilismus sind  häufig. 

Die  Prognose  des  ersten  Typus  hängt  ab  vom  Grade  der  Schilddrüsen- 
insufficienz.  Bie  Behandlung  besteht  in  Futterung  mit  Schilddrüsensubstanz 
neben  geeigneter  Allgemeinbehandlung,  besonders  Fernhalten  von  Schädlich- 
keiten, wie  Alkohol,  Tabak  etc.  Die  Prognose  des  zweiten  Tjpus  hängt  ab 
vom  Alter,  in  dem  sich  die  Krankheit  entwickelt.  Je  länger  die  zu  geringe 
arterielle  Blutzufahr  zu  den  Organen  besteht,  desto  schwerer  ist  sie  zu  be- 
heben. In  einzelnen  Fällen  hat  sich  als  Medikation  die  Schilddrüse  bewährt, 
bei  Tuberculose,  Sjphilis,  den  chronischen  Vergiftungen  hat  eine  gegen 
diese  Leiden  gerichtete  Therapie  stattzufinden.  Bei  Tuberculose  ist  Schild- 
<Irüsenbehandlung  contraindicirt.  Moltrecht. 

Thymusdrüse  und  RachiHs.  Von  Dr.  F.  Mendel.  Munchener  Mediz.  Wochen- 
schrift 190*2.  No.  4. 

Welches  ist  die  Ursache  der  Rachitis?  Fast  täglich  neae  Hypothesen 
bald  ist  die  Rachitis  eine  Constitutions-,  bald  eine  Infectionskrankheit,  im 
vorigen  Jahre  brachte  Stöltzner  die  Nebenniere  in  ursächliche  Beziehung 
zu  ihr,  er  erzielte  mit  Nebennierenbehandlung  von  anderen  wieder  geleugnete 
Bessernngserfolge,  jetzt  kommt  die  Thymus  an  die  Reihe;  nicht  jedoch  zum 
«rsten  Mal,  da  -bereits  v.  Mettenheimer  ihre  Verabreichung  zur^  Be- 
handlung der  englischen  Krankheit  anwandte  und  ein  Nachlassen  der 
nervösen  Reizerscheinnngen  beobachtete,  Erfolge,  welche  von  Stöltzner 
und  Lissaue  r  nicht  bestätigt  werden  konnten.  Ans  welchen  Gründen 
spielt  nun  nach  Mende]l  die  Thymusdrüse  bei  der  Rachitis  eine  Rolle? 
Friedleben,  der  bekannte  Forscher  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie  und 
Physiologie  der  Thymus,  hatte  durch  seine  Untersuchungen  folgende  Ergeb- 
nisse erhalten: 

Der  Thymus  beraubte  Thiere  werden  im  Knochenwachsthum  aufge- 
halten. 

In  die  Zeit  vom  9.  Lebensmonat  bis  Ende  des  2.  Jahres  —  also  in 
die  Periode  des  stärksten  Knochenwachsthums  —  fällt  die  grösste  sekreto- 
rische Thätigkeit  der  Drüse,  nämlich  die  reichlichste  Absonderung  der  zum 
Knochenaufban  nothwendigen  Salze. 

Bei  der  Rachitis  ist  das  absolute  wie  das  relative  Gewicht  der  Thymus- 
drüae  subnormal. 

Hieraus  schloss  Friedleben,  „dass  die  Thymus  demgemäss  ein  Organ 
wäre,  welches  während  der  energischsten  )  Wachsthumsperiode  des  Körpers 
dem  Anbilden  der  Gewebe  und  vor  allem  des  Knochensystems  dient^. 
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Weil  Dun  ferner  die  der  Thymusdrüse  beraabten  Thiere  ausserdem  noch 
mehrere  der  Rachitis  eigenthümliche  Symptome  darboten,  wie  profuse 
Schweisse,  Anaemie,  Verminderung  der  GOt-Perspiration,  so  stellt  Mendel, 
alles  dies  zusammenfassend,  den  Satz  auf,  dass  ^ gestörte  Thymusfunction 
und  Rachitis  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen".  Nach  Mendel  ist 
also  die  Rachitis  so  zu  erklären:  „Die  als  Ursache  der  englischen  Krankheit 
angefahrten  Ernährungsstörungen  stören  die  innere  Sekretion  der  Thymus; 
die    Folge   dieser   Störung    ist    die    Rachitis." 

Die  Milzvergrösserung  bei  Rachitis  erklärt  Verf.  als  vikariirende 
Hypertrophie  für  die  in  solchen  Fällen  gefundene  Abnahme  der  Thymus. 
Ob  zur  Erklärung  eines  Zusammenhanges  der  nervösen  Störungen  bei  der 
Rachitis,  vor  allem  des  Laryngospasmus,  mit  gestörter  Thymusfunction  die 
«Is  Analogon  angeführte  Rolle  der  Thyreoidea  beim  Myxödem  hinlänglich 
ausreichend  ist,  bedarf  wohl  doch  noch  einer  weiteren  eingehenden  Prüfung, 
wenngleich  auch  die  Möglichkeit  einer  solchen  Theorie  nicht  ganz  von  der 
Haod  zu  weisen  ist.  Anatomisch  wird  der  Zusammenhang  zwischen  Rachitis  und 
Störung  der  Function  der  Thymus  mit  dem  atrophischen  Znstand  der  Drüse 
bei  der  englischen  Krankheit  belegt.  Mendel  behandelte  nun  —  auf  Grund 
seiner  Theorie  —  über  100  rachitische  Kinder  Anfangs  mit  frischer  Kalbs- 
milch, die,  fein  zerhackt,  zum  Mittagessen  in  warmer  Fleischbrühe  gegeben 
wurde,  nnd  zwar  soviel  Gramm  der  Drüsensubstanz,  als  das  Kind  Monate 
zählte.  Später  wurden  Tabloids  (B.  W.  u.  Co.)  angewandt,  6 — 12  pro  die,  in 
Milch  zerstossen.  Im  Gegensatz  zur  Verabreichung  von  Schilddrüsensubstanz 
sah  Verf.  bei  Thymusverfütterung  nie  schädliche  Nebenwirkungen,  ausserdem 
nahmen  die  Kinder  die  Nahrung  gerne. 

Die  erzielten  Heilerfolge  waren,  wobei  an  der  Ernährung  und  Lebens- 
haltung der  Kinder  nichts  geändert  wurde,  folgende: 

Günstige  Einwirkung  auf  den  rachitischen  Process,  zu  Tage  tretend 
durch  Nachlassen  der  übermässigen  Schweissbildung,  Abnahme  der  Anfälle 
von  Glottiskrampf,  ia,  ein  mit  Phosphor  erfolglos  behandelter  Fall  von  Laryngo- 
spasmus, mit  monatelanger  Dauer  und  lebensgefährlichen  Convnlsionen  hörte  nach 
mehrtägiger  Verordnung  von  Kalbsmilch  für  immer  auf,  wobei  nach  drei- 
monatlicher weiterer  Verabreichung  von  Thymus  auch  noch  alle  übrigen 
rachitischen  Symptome  schwanden  (!).  Nach  2 — 3  wöchentlicher  Behandlung 
konnte  Verf.  ferner  ein  deutliches  Zurückgehen  des  Milztumors  constatiren, 
Beschleunigung  der  Dentition,  rascheren  Schluss  der  Fontanellen  etc.  Be- 
dingung ist  eine  mehrere  Monate  fortgesetzte  Thymusfütterung,  doch  kann 
bei  beginnender  Besserung  die  Dosis  vermindert  werden.  Schlusssatz  des 
Verf.:  „Die  Heilwirkung  unserer  Behandlungsmethode  ist  auf  folgende  Weise 
zu  erklären:  Die  Substitution  der  inneren  Secretion  der  Thymusdrüse  be- 
seitigt zunächst  die  rachitischen  Symptome  und  hebt  dadurch  die  Gesammt- 
constitution;  die  Besserung  dieser  aber  hat,  wie  uns  die  Physiologie  der 
Thymus  lehrt,  eine  allgemeine  Restitution  der  Drüse  und  damit  eine  endgiltige 
Heilung  der  Rachitis  zur  Folge. 

Manches,  was  Mendel  zur  Erklärung  seiner  Theorie  anführt,  ist 
wohl  vorläufig  nur  Theorie,  aber  wenn  weitere,  in  ausgedehnterem  Maasse 
anzustellende  Nachprüfungen  seiner  Ergebnisse  gleiche  oder  auch  nur  ähn- 
liche Erfolge  in  der  Behandlung  der  Rachitis  aufweisen  sollten,  wie  er  sie 
uns   anführt,    so    hätten    wir   in    der   Thymusdrüse    einen    mächtigen    Heil- 
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Factor  bei  der  Bekämpfung  der  englischen  Krankheit  and  würden  manches 
Theoretische  in  seinen  Ausfährangen,  am  der  Erfolge  willen,  als  wahrschein- 
lich gerne  zageben.  Robert  Blumenreich. 

Untersuchungen  über  Phosphorleberihran,  Von  Heiduschka.  Archiv  für 
Kinderheilknnde.  XXXIII.  Band.  3.-6.  Heft. 
Verfasser  bestreitet  die  Richtigkeit  der  Mittheilungen  ZweifeTs,  dass 
sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  dem  yerordneten  Phosphorleber- 
thran  Phosphor  überhaupt  nicht  nachweisen  lasse.  Verfasser  nimmt  an,  dass 
Zweifel  ranzigen  Phosphorleberthran  untersucht  hat,  in  welchem  der 
Phosphor  oxjdirt  war,  oder  dass  die  Oxydation  des  Phosphors  durch  die 
Luft  stattgefunden  habe,  in  Folge  der  mit  ihm  vorgenommenen  Manipulationen 
ehe  er  bei  der  Untersuchung  im  Mitscherlich'schen  Apparate  jenes 
charakteristische  Leuchten  hervorbringen  konnte,  zumal  da  Zweifel  zu 
seinen  Untersuchungen  vorwiegend  Phosphorleberthran  von  0,0015  Phosphor 
auf  100  Lebcrthran  verwendet  hat.  Verf.  hat  seine  Untersuchungen  unter 
allen  Vorsichtsmassregeln  mit  Phosphorleberthran  von  0,01  zu  100,  der  aus 
sechs  verschiedenen  Apotheken  Dresdens  bezogen  wurde,  angestellt  und  in 
allen  Fällen  ein  starkes  Leuchten  feststellen  können,  selbst  noch  drei,  vier 
und  acht  Wochen  nach  der  Anfertigung  des  Medicaments.  Nach  achttägigem 
Stehen  waren  in  den  verschiedenen  Proben  10  bis  21  pGt.  des  Phosphors 
oxjdirt.  Nur  wenn  Verf.  die  Proben  längere  Zeit  offen  stehen  Hess  und  ab 
und  zu  umschüttelte,  blieb  die  Reaction  aus,  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Luft 
einen  grossen  Einfluss  auf  den  Phosphorleberthran  besitzt;  dagegen  hält 
Verf.  die  Ansicht  ZweifePs,  dass  die  freien  Fettsäuren  des  Leberthrans 
den  Phosphor  oxydirten,  für  unwahrscheinlich,  da  sie  absolut  keine  Neigung 
haben,  so  leicht  Sauerstoff  abzugeben.  Verf.  kann  also  nach  seinen  Unter- 
suchungen nur  bestätigen,  was  schon  längst  bekannt  war,  dass  der  Phosphor- 
leberthran zwar  keine  unbeschränkte  Haltbarkeit  besitzt,  dass  er  aber  in  der 
Stärke  und  Quantität,  wie  er  bis  jetzt  meistens  angewendet  worden  ist  (Ol. 
jecor.  as.  100,0,  Phosphor  0,01)  vollkommen  die  Haltbarkeit  l)esitzt,  die  ein 
Arzt  von  einem  Arzneimittel  verlangen  muss.  Spanier- Hannover. 

Ancora  sui  corpuscoli  rossi   del  sangue   dei   bambini  colorahili   con  raszurro 

di  meülene.    Von  A.  Jovane.    La  Pediatria.    Anno  X    No.  1.    Gennaio 

1902. 

Im  Blute    anämischer  Kinder   finden    sich    nach   J.    mit  Methylenblau 

färbbare  Erythrocyten,    denen    eine  pathologische  Bedeutung    zukommt;    nur 

beim  Neugeborenen  finden  sich    dieselben  auch  in  der  Norm.    Verschwinden 

die  blau  färbbaren  Erythrocyten    aus    dem    Blute    kranker  Kinder,    so    zeige 

dies  eine  Besserung  des  Zustandes  an.  Pfaundler. 

Myxoedema  in  mother  and  child.  Von  Mac  Kwaine.  Brit.  med.  Joam. 
24.  Mai  1902. 
Eine  Frau  erkrankte  im  Anschluss  an  eine  langwierige  Periode  von 
Diarrhoe  und  Erbrechen  mit  typischen  Basedow -Erscheinungen,  die  drei 
Jahre  lang  mit  grösserer  oder  geringerer  Intensität  fortdauerten.  Ein  zur 
Zeit  der  relativen  Wiederherstellung  geborenes  Kind  entwickelte  sich  bis 
Beginn  des  zweiten  Jahres  gut,  dann  erkrankte  es  unter  schweren  euteritischen 
Erscheinungen,  und  nach  der  äusserst  langsamen  Rekonvalesccnz  entwickelten 
sich    alle    Zeichen    des  Myxödems.     Die  Darreichung    der  Schilddrüse    hatte 
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den  gewünschten  Erfolg.  Interessant  ist  aber,  dass  auch  die  Mutter  nach 
Ablauf  der  schwereren  Erkrankung  leichte  myxödematöse  Erscheinungen 
zeigte,  wie  Haarausfall,  extreme  Trockenheit  der  Haut;  auch  diese  Er. 
scheinangen  gingen  unter  Schilddrüsengebrauch  zurück.  Verf.  sieht  das 
Myxödem  in  diesen  Fällen  als  secundäre  Folge  eines  toxischen  Zustandes  an. 

Japha-Berlio. 

Die  Behandlung  schwächlicher  Kinder.    Von  Julius  Ritter-  Berlin.    Berliner 
klinische  Wochenschrift.     1902.    No.  15. 

In  einem  Vortrage,  den  Verf.  in  der  pädiatrischen  Section  der  73.  Natur- 
forscher-Versammlung zu  Hamburg  hielt,  fordert  er  in  beredten  Worten  auf, 
der  Pflege  und  Behandlung  der  scrophulöscn  Kinder  ein  ebenso  reges  Interesse 
entgegenzubringen,   wie    es    in    den    modernen   Bestrebungen,    die    Schwind- 
süchtigen   unter   möglichst    günstige    sanitäre  Verhältnisse    zu  bringen,   zum 
Ausdruck    kommt.     Denn    „wie    die  Prophylaxe    immer    höher  steht,    als  die 
Therapie,    wie  es    für  das  ^olkswohl  von  höherer  Bedeutung  ist,    wenn  man 
den  Krankheiten  vorbeugt,   als  dass  gesundheitlich  schwer  afficirte  Personen 
relativ  geheilt  werden,  so  giebt  es  kein  edleres  Ziel  für  den  Arzt  und  Hygie- 
niker,  als  solche  Kinder,  die  sich  im  Zustande  körperlicher  Schwäche  befinden 
and  Yon  der  Gefahr  andauernden  Siechthnms  bedroht  werden,  nicht  nur  sich 
und  der  Menschheit  zu  erhalten,  sondern  voller  körperlicher  Gesundheit  zu- 
zuführen^.   —    Dabei    steht    keineswegs    Verf.    auf   dem    Standpunkte,    dass 
Scrophulose    Tuberculose  bedeute;    er   sieht    darin    vielmehr  eine  bestimmte 
Form   schwächlicher  Constitution,    „auf   deren    Boden    die    Drachensaat    des 
Tuberculosebacillus  nur  zu  häufig  aufgehe'^,   doch  nicht,  ohne  dass  „erst  der. 
verderbliche  Keim  in  den  aufgelockerten  Boden  hineingelangt**.    —   Niemals 
hat  Verf.    in  irgend  einem  der  scrophulös  erkrankten  Organe    den  Tnberkel- 
bacillas    nachweisen    können,    obgleich  er  sich   in  den  meisten  Fällen  hierzu 
der  Thierimpfung    bediente;    auch    den   Einwand,    dass    der  Keim    sich    aus- 
schliesslich in  den  geschwellten  Drüsen  verborgen  halte,  sucht  er  durch  ent- 
sprechende Thierexperimente  zu  entkräften.  —  Er  fasst  vielmehr  das  Leiden 
im  Wesentlichen    als    eine  Störung    in  der  normalen  Thätigkeit  des  Lymph- 
apparates auf,  der  in  der  Kindheit  an  relativer  Bedeutung  die  übrigen  Körper- 
gewebe  übertreffe    und    dessen  Störungen    auf  den  Gesammtorganismus  ver- 
hängnissvoll   zurückwirken    müssen.     Für   diese    Ansicht    bringt   Verf.    ent- 
sprechende physiologische  Thatsachen  bei.  —  Um  nun  eine  zweckentsprechende 
Behandlung  der  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  zu  finden, 
hat  wiederum  Verf.   zum  Thierexperiment    zurückgegriffen    und    ist    zu  dem 
Resultate  gelangt,  dass  ausser  der  Bedeutung,  die  hierbei  Licht,  Luft,  Kleidung, 
Beköstigung  und  alle  übrigen  hygienischen  Factoren  haben,  in  der  Ernährung 
die  Zufuhr  der  Mineralsalze   eine  wesentliche  Rolle  spiele.     Er  weist  hierbei 
anf  die   neuesten  Leistungen    der   physikalischen  Chemie  hin,    die  für  diese 
Thatsache  ihm  eine  geeignete  Erklärung  bieten.    In  diesem  Sinne  von  hohem 
Werthe  sei  die  Darreichung  der  Eisenpräparate  und  ebenso  das  Malzextract 
wegen   seines    hohen  Gehaltes  an  Nährsalzen.    Eine  mit  Rücksicht  auf  diese 
Anschaaang  zusammengesetzte  Kost  im  Verein  mit  Lungengymnastik,  methodi- 
schen Abreibungen,  Massage,  Sandbädern,  Aufenthalt  auf  freien,  rasenbedeckten 
Plätzen  mit  Hallen,  geeignet  zu  allen  diesen  Maassnahmen  während  der  ganzen 
zweiten  Tageshälfte  der  sonnigen  Jahreszeit,  darin  besteht  die  Behandlungs- 
Methode,  die  Verf.  empfiehlt  und  mit  Erfolg  angewandt  hat.  May. 
Jabrbach  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LYI.  1.                                                    8 
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Der  ComeO'Mandtbularreflex,  VonFriedricIi  vonSöbder  ( Wi  e  n .)  Ne  u  ro  l. 
Centralblatt.  1.  Febr.  1902. 
Beim  Beruhren  der  Cornea  tritt  recht  häufig  ausser  dem  Cornealreflex 
eine  flüchtige  Verschiebung  des  Unterkiefers  nach  der  gegenüber  liegenden 
Seite  auf;  zum  Deutlichworden  dieses  Uefiexes  ist  Offenhalten  des  Mundes  noth- 
wendig.  Der  Reflex  ist  nicht  bei  allen  Individuen  vorhanden  und  erschöpft 
sich  leicht;  er  dürfte  auf  dem  Wege  der  Trigeminnsbahn  zu  Stande  kommen. 
Ob  derselbe  auch  bei  Kindern  beobachtet  wurde,  ist  aus  vorliegender  Mit- 
theilung nicht  ersichtlich.  Zappert. 

Ueber  eine  vom  Nabel  auslösbare  Mitempfindunfr.   Von  Prof.  Dr.  Carl  Mayfir. 

Jahrbücher  für  Psych,  und  Neurologie.    22.  Bd.    (Festschrift  für  Krafft- 

Ebing.)    1902. 

Wenn    man    bei   gesunden    Männern    den    Nabel    stark    drückt,    oder 
auch     nur     mit     einer   Nadelspitze    kratzt,    so    erhält    man  gelegentlich    (in 
7    pCt.    der    vom    Verf.    untersuchten    Fälle)    die    Angabe  von  Sensationen 
in   der    Genitalsphäre,    die    als    Kitzeln    der  Glans,  des    Penis,    als    Gefühl, 
„als    ob    es    vorne    hinauswolle**,    als  leiser  Schmerz    in  der  Symphyse   o.lc. 
beschrieben  werden*     Recht  bestechend  ist  die  Deutung,  welche  Verf.  dieser 
Mitempfindung  giebt.     Bekanntlich  geht  beim  Embryo   die  Fortsetzung   der 
sich  später  bildenden  Harnblase,  der  Urachus,  durch  den  Nabel.    Verf.   hält 
es  für  möglich,  dass  von  diesem  Zusammenhang  her  beim  Erwachsenen  noch 
im  Nabel  Innervationsgebiete  sich  befinden,   welche  denselben  Centren   ent- 
springen, wie  die  Nerven  der  Blase.    Eine  Läsion  dieser  Centren  im  SacraU 
mark    würde    selbstverständlich    das    Zustandekommen    der   erwähnten    Mit- 
empfindung unmöglich  machen;  doch  lassen  sich  diagnostische  Schlüsse   aus 
dieser  Thatsache  nicht  ziehen,  weil  ja  die  Mitempfindung  auch  bei  gesunden 
Männern  fehlen  kann.  Zappert. 

Beiträge   zur  Kenniniss    der    Kinder psychosen.      Von     Dr.    Moriz    Infeld. 

Jahrbücher  für  Psychiatrie   und  Neurologie.    22.  Bd.    1902.    (Festschrift 

für  Krafft-Ebing.) 

Statistische  Aufstellungen  aus  dem  Nerven- Ambulatorium  Krafft-Ebin  g^s 
im  Wiener  Allgem.  Krankenhaus  führen  den  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass 
das  Kindesalter  überhaupt  zu  Nervenkrankheiten  weniger  veranlagt  ist,  als 
das  spätere  Alter,  dass  aber  unter  diesen  kindlichen  Nervenpatienten  ein 
grösserer  Procentsatz  auf  Psychosen  entfällt,  als  in  späteren  Lebensstufen. 
(Dies  Letztere  ist  wohl  nur  für  das  genannte  Ambulatorium  bindend,  in  welches 
durch  Krafft-Ebin g's  populären  Namen  geistig  abnorme  Kinder  besonders 
zahlreich  zugeführt  werden  dürften;  Ref.  sieht  in  seiner,  mit  einem  Kinder- 
ambulatorium  in  Verbindung  stehenden  Ordination  für  nervenkranke  Kinder 
nur  äusserst  spärliche  Geisteskrankheiten.)  Doch  sind  geistige  Störungen 
nach  den  Erfahrungen  des  Verf.'s  im  Kindosalter  immer  noch  seltener  als  im 
höheren  Alter. 

In  Bezug  auf  die  AUgomeinsymptomc  kindlicher  Psychosen  ist  das 
UeberwiegenderDefectsymptome  hervorzuheben ;  ganz  besonders  gilt  dies 
von  angeborenen  Geistesstörungen,  aber  auch  bei  erworbenen  psychischen 
Krankheiten  ist  diese  Erscheinung  zu  beobachten.  Eine  psychopathische 
Y^cranlagung    ist   recht    häufig,    vielleicht    wohl    auch  wegen  der  leichteren 
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Eruirung  der  FamilieoTerhältnisse  eher  zn  constatiren  als  bei  Erwachsenen. 
Die  grosse  Wichtigkeit  von  erworbenen  Deuienzzuständen  unter  den  Kinder- 
fsjchosen  kann  Verf.  bestätigen.  Abgesehen  von  der  Demenz  bei  Paralyse, 
£pilepsie,  bei  Uerderkrankungen  fuhrt  Verf.  Beispiele  für  secundäre  Demenz 
aU  Ausgang  eines  längeren  deliranten  Zustandes,  für  Moral  insanitj  nach 
Kopftrauma,  für  ein  zwischen  acutem  Wahnsinn  und  Imbecillität  schwankendes 
Krankheitsbild  an.  Weitere  interessante  Beobachtungen  betreffen  pathologische 
Angstformen  mit  guter  Prognose.  Besonders  charakteristisch  ist  für  Kinder- 
psychosen die  Beziehung  zu  anderweitigen  Erkrankungen,  wie  Traumen, 
Vergiftungen  und  namentlich  Infectionskrankheiten.  Obwohl  letztere  Formen 
mehr  dem  Kinderarzt  als  dem  Psychiater  zu  Gesicht  kommen  dürften,  hat 
Verf.  doch  zwei  hierhergehörige  Fälle,  einen  nach  Masern,  den  anderen  nach 
'einer  fieberhaften,  unbestimmbaren  Erkrankung,  beobachtet.  Ebenso  treten 
bei  hysterischen,  sowie  an  periodischen  Kopfschmerzen  leidenden  Kindern 
transi torische  Geistesstörungen  nicht  selten  auf.  Weniger  häufig  als  bei  Er- 
wachsenen scheinen  im  Kindesalter  epileptische  Psychosen  zu  sein.  Einzelne 
Beobachtungen  Inf eld^s  betreffen  ein  Delirium  alcoholicum  bei  einem  6jährigen 
Wirthssohn  und  eine  acute  Verwirrtheit  bei  einem  an  einer  traumatischen 
Encephalitis  leidenden  Kinde.  Zappert. 

Die  Tay-Sachs* sehe  Krankheit  (Idiotismus  fatniliaris  paralytieo-amauroticus. 
Von  H.  Higier.    Gazeta  lekarska  1902.     No.  3.    (Polnisch.") 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  Atrophie  des  Nervus  opticus  und  in 
einer  überaus  charakteristischen  Veränderung  der  Macula  lutea;  dabei  wird 
beobachtet:  Apathie,  die  intondirten  Bewegungen,  wie  auch  das  Geradehalten 
des  Kopfes  und  des  Nackens  werden  unmöglich,  Hyperacusis.  Die  Krankheit 
tritt  in  einzelnen  Familien   auf  und  zwar  meistens  in  jüdischen. 

Fall  I.  Derselbe  betrifft  ein  von  gesunden  Eltern  stammendes, 
18  Monate  altes,  jüdisches  Mädchen,  deren  sechs  Geschwister  an  einer  ge- 
wissen Sprachstörung  (Sigmatismus)  leiden.  Das  Kind  konnte  sich  schon  im 
sechsten  Monat  aufstellen,  erkannte  die  Mutter  u.  dergl.  Vom  sechsten 
Monat  an  wurde  ein  Rückgang  in  der  physischen  und  psychischen  Ent- 
wickelung  bemerkt:  es  spielte  nicht,  wurde  apathisch,  die  Bewegungen  der 
Extremitäten  wurden  schwächer,  nnd  der  Kopf  konnte  nicht  gerade  gehalten 
werden.  Die  Augen  sind  starr  nach  der  Ferne  gerichtet,  die  Pupillen 
normal  weit,  reagiren  träge.  Augenbefuud:  Atrophie  der  Nervi  optici;  die 
Maculae  luteae  haben  einen  blaugrauen  Schimmer  und  haben  in  ihrer  Mitte 
eine  rothe  Fovea  centralis.  Der  Rest  des  Augenhintergrundes  ist  normal. 
Derselbe  Befund  wurde  in  beiden  Augen  gemacht. 

Fall  II  betrifft  ein  12  Monate  altes  jüdisches  Mädchen,  welches  ge- 
sunden Eltern  entstammt.  Mütterlicherseits  waren  zwei  Brüder  geisteskrank. 
Von  fünf  älteren  Geschwistern  der  Pat.  litten  zwei  an  derselben  Krankheit 
und  starben  an  Cholera  nostras  und  Atrophie.  Die  Krankheit  begann  bei 
der  Pat.  im  siebenten  Lebensmonat.  Seit  einigen  Monaten  magert  es  ab, 
wird  stumpfsinnig,  erkennt  die  Mutter  nicht  mehr.  Das  Kind  wurde  nicht 
ophthalmoskopisch  untersucht.  Trotzdem  stellt  Verf.  dieselbe  Diagnose,  und 
zur  Erhärtung  beschreibt  derselbe  den  Status  dos  unmittelbar  nachfolgenden 
Bruders  der  Pat. 

Fall  III.  Der  13  Monate  alte  Knabe  entwickelte  sich  bis  zum  achten 
Lebensmonate    normal.      Ohne    Ursache    wurde    er    von    nun    an    schwächer, 

8* 
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apathisch  und  blieb    geistig  zurück.    Der  Augenbefuod   war  derselbe  wie  i» 
Fall  I. 

Differential-diagnostisch  kommt  die  Di plegia  cerebral is  in  Betracht, 
bei  welcher  jedoch  nur  Atrophie  der  N.  optici  auftritt,  ohne  symmetrische 
Degeneration  der  Maculae  luteae.  —  Die  Pathogenese  des  Leidens  ist 
noch  dunkel.  —  Bezüglich  der  Aetiologie  ist  hervorzuheben,  dass  mit 
ganz  geringen  Ausnahmen  nur  die  Nachkommenschaft  in  jüdischen  Familien 
von  dem  Leiden  befallen  wird.     (Auf  24  Familien  nor  1  bis  2  nichtjüdische.) 

Jan  Landau-Krakan. 

Zur  diätetischen   Behandlung  der  Epilepsie,     Von    Dr.  Schaefer- Pankow. 
Neurol.  Centralbl.     1.  Jan.     1902. 

Bei  drei  schweren  Fällen  von  Epilepsie,  welche  keiner  Behandlung 
gewichen  war,  sistirten  nach  Anwendung  der  Therapie  von  Toulouse  (Ent- 
ziehen des  Kochsalzes  in  der  Nahrang)  die  Anfälle  innerhalb  weniger  Tage 
und  blieben  während  des  Monates,  in  welchem  diese  Behandlung  durch- 
geführt wurde,  vollständig  aus.  6—9  Tage  nach  Beendigung  der  Kur  stellten 
sich  die  Anfälle  in  gesteigerter  Heftigkeit  wieder  ein.  Zappert. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Tetanie  gastrischen  Ursprunges,  Vo» 
Dr.  6.  J.  Rossolimo-Moskau.  Neurol.  Gcutralbl.  1.  März  1902. 
Ein  43 jähriger  Matin  war  nach  eiuem  Diätfehlcr  an  einem  schweren 
gastrisch-nervösen  Symptomenbilde  erkrankt,  welches  sich  unter  Anderem  in 
Dauerspasmen,  die  anfallsweise  sich  steigerten,  im  Vorhandensein  des  Facialis- 
phaenomens  und  einer  gesteigerten  mechanischen,  sowie  elektrischen  Muskel- 
resp*  Nervenerregbarkeit  äusserte.  Der  Pat.  starb  nach  kurzer  Krankheit 
Die  Autopsie  ergab  theilweisen,  aber  nicht  sehr  hochgradigen  Zerfall  von 
Muskel-  und  Nervenfasern,  reichliche  Schollenbildung  im  Centrain  er  ven- 
system  und  geringgradige  Veränderungen  in  einzelnen  Ganglienzellen.  Im 
Ganzen  ist  dies  ein  nach  keiner  Richtung  charakteristischer  Befund,  aus 
dem  Verf.  auch  nur  folgert,  dass  die  gastrische  Tetanie  lediglich  als- 
Aeusserung  einer  Autointoxication  aufzufassen  sei,  die  ja  derartige  patholo- 
gische Befunde  hervorzurufen  im  Stande  sei.  Zappert. 

Zur  pathologischen   Anatomie   der  Hemiathetose,     Von    Dr.    HansHaenel. 

Deutsche    Zeitschrift    für    Nervenheilkuode.      21.    Band.      \. —  2.    Heft 

Deceraber  1901. 
Ein  Mann,  der  seit  Kindheit  eine  linksseitige  Hemiplegie  dargeboten 
hatte,  starb  im  Alter  von  21  Jahren  an  Tuberculose.  Sowohl  klinisch  als 
anatomisch  zeigte  der  Fall  beachtenswerthe  Merkmale.  Es  bestand  beträcht- 
liche Atrophie  der  linken  Seite,  Klumpfuss,  Athetose  der  linken  Hand, 
geringe  Facialisparcse  links  und  Fehlen  der  linksseitigen  Sehnenreflexe. 
Die  Autopsie  deckte  eine  Narbe  nach  einem  alten  Herde  im  rechten  Hirn- 
schenkelfuss  mit  secundärem  völligen  Mangel  der  Pyramidenbahnen  auf. 
Hingegen  zeigten  sich  einige  normale  Faserzüge  der  Haube  des  Hirnschenkels 
ungewöhnlich  stark  entwickelt,  zum  Theil  bestanden  neue  Faserungen.  Der 
Fall  beweist,  dass  die  Intactheit  der  Pyramiden  keine  unbedingte  Vorbe- 
dingung für  das  Zustandekommen  von  posthemiplegischenBewegungsstörungei^ 
bilde;  möglicherweise  haben  die  erwähnten  abnormen  Faserzüge  eine  vica- 
riirende  motorische  Function.    Der  Fall  zeigt  aber  auch,  dass  der  Thalamus 
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und  Linsenkero  nicht,  wie  vielfach  angenommen  wird,  mit  der  Athetose  in 
Beziehung  steht,  sondern  dass  eher,  wie  es  Bon  hoff  er  annimmt,  eine 
Gleich  gewich  tsstörong  der  Wechselwirkungen  zwischen  Kleinhirn  und  Regio 
subthalamica  dieser  motorischen  Störung  zu  Grunde  liege.  Zappert. 

Ueber    eine    ungewöhnlich    gutartige    BulbäraJfeciUm    im    Kindesalter.      Von 
Dr.  Julius  Zappert.    Jahrbücher  iür  Psych,  und  Neurologie.    22.  Bd. 
1902.     (Festschrift  für  Krafft-Ebing.) 
Aeltere  Autoren  haben  bei  Kindern  acute  Zungen lähmnngen  beschrieben, 
welche  nach  Infections  -  Krankheiten,   Erk&ltung    auftraten    und    fast   immer 
günstig  verliefen.     In   dieselbe  Gruppe  von  Störungen    dürfte  der  vom  Verf. 
beobachtete  Fall  gehören.  Hier  traten  bei  einem  5  Vi  jährigen  Knaben  wenige 
Tage   nach   einem   leichten  Fieberzustande  Symptome  auf,   die   sich  zu  dem 
Bilde    der   acuten  Bnlbärl&hmung    vereinigten.     Es    bestanden    hochgradige 
Parese    der   Zunge,    des    Gaumens,    der   Lippenmnsknlatur,    ferner   Sprach- 
störung, Schluckbeschwerden,   Heiserkeit,  Speichelfluss,  Seufzen,  Rückwärts- 
neigung des  Kopfes,   sowie  später  hinzugetretenes  Zittern    der  Hände.    Auf- 
fallend   war   hierbei  das    sonstige  völlige  Wohlbefinden    des  Knaben,   sowie 
die    binnen    kaum    3  Wochen    erfolgende    Genesung    ohne    eine    Spur    von 
dauernden  Ausfallserscheinungen.    Die  differential-diagnostischen  Erwägungen 
des   VerL^s    gehen    dahin,    einen    gutartigen    Localprocess    in    der   Medulla 
oblongata    dieser  Krankheit    zu   Grunde    zu    legen,    ohne    dass  sich   die  Art 
desselben    scharfer   praecisiren    lasse.     Eine   hereditär   luetische  Disposition 
ist   zwar   nach    der   Anamnese    zu    erwägen,  jedoch   nach    den   Details    des 
Falles   sehr   unwahrscheinlich.     Verf.    legt   namentlich    auf  die  Gutartigkeit 
dieser  Bnlbärerkrankung   viel  Gewicht  und  fordert  zur  Beachtung  ähnlicher 
Fälle  auf.  Zappert. 

Ein  Beitrag  Bur  Frage  der  injantilen  Tabes,  Von  Dr.  H.  Idelsohn  (Riga). 
Deutsche  Zeitochrift  f.  Nervenheilkunde.  21.  Bd.,  3.  bis  4.  Heft.  März  1902. 
Anlässlich  der  Behandlung  einer  Frau,  die  vor  10  Jahren  luetisch 
inficirt  gewesen,  einen  Abortus  durchgemacht,  drei  Kinder  im  frühesten 
Alter  an  Infectionskrankheiten  verloren,  sah  sich  Verf.  auch  das  6 jährige 
Mädchen  der  Patientin  an.  Er  fand  bei  demselben  ungleich  grosse,  licht- 
starre Pupillen,  fehlende  Patellarreflexe  und  eine  Schmerzherabsetzung  an 
den  Beinen.  Sonstige  objective  und  subjective  Symptome  fehlten  ebenso  wie 
irgend  welche  Zeichen  ererbter  Syphilis.  —  Verf.  ist  geneigt,  in  diesem 
Falle  Tabes  auf  hereditär  luetischer  Grundlage  zu  diagnosticiren,  und  giebt 
eine    kurze  Darstellung   der  bisher   veröffentlichten    Fälle    infantiler   Tabes. 

Zappert. 

Ein  Fall  von  infantiler  Tabes.    Von    Dr.  Martin    Bloch    (Berlin).     Neurol. 
Centralblatt.     1.  Februar  1902. 

Bei  dem  17  jährigen  Pat.  war  sowohl  anamnestisch  als  auch  somatisch 
kein  sicherer  Beweis  für  hereditäre  Lues  zu  erbringen.  Doch  sind  mehr- 
fache Aborte  der  Mutter,  —  Pat.  selbst  ist  ein  8-Monatskiud  —  sowie  der 
auffällige  infantile  Habitus  des  Pat.  in  dieser  Richtung  verdächtig.  Seit 
3—4  Jahren  leidet  Pat.  an  Ischurie  mit  zeitweiser  Incontinentia  urinae,  in 
letzter  Zeit  wird  er  von  anfallsweisem  Herzklopfen  mit  Angstgefühlen 
geplagt.  Die  Papillen  sind  ungleich  gross,  lichtstarr,  die  rechte  auch  auf 
Accommodation  nicht  reagirend;  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  ergiebt  sich 
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beiderseits  temporale  Abblassaog  der  Papille.  Es  bestellt  eine  Andeutung 
des  Romberg'scben  Ph&nomens,  leicht  stampfender  Gang,  Hypaesthesie, 
Hjpalgesie  und  Störung  der  Lageempfindung  an  den  Beinen,  doch  sind  alle 
diese  Symptome  noch  nicht  stark  ausgeprägt.  Die  Patellarreflexe  fehlen. 
Verf.  hält  die  klinische  Diagnose  einer  Tabes  für  sicherstehend  und  glaubt 
die    Anfälle    von    Herzkrämpfen    als    tabische    Krisen    auffassen    zu    dürfen. 

Zappert. 

Ueber  Anwendung  von  Laujwagen  dei  Lähmungen  der  unteren  ExiremUaien. 
Von  Dr.  Carl  Bruns.  München.  Medic.  Wochenschr.  No.  1.  1902. 
Mit  Illustrationen  versehene  Beschreibung  eines  im  städtischen 
Krankenhause  zu  Barmen  gebräuchlichen  Laufwagens,  welcher  zur  Kräftigung 
der  vorhandenen  Muskeln,  sowie  zur  besseren  Erkennung  der  noch  vor- 
handenen Muskelreste  — ,  als  Vorbereitung  für  später  Torzunehmende 
Sehnentransplantation»  namentlich  bei  spinaler  Kinderlähmung,  gute  Dienste 
leistete.  Robert  Blumenreich. 

Bromocoll,  ein  neues  Bromntittel  in  der  Behandlung  der  Epilepsie,     Von  Dr. 
Reich  und  Dr.  Ehrke.    (Aus  der  Berl.  städt.  Heilanstalt  für  Epileptische^ 
Wuhlgarten).    Therapeutische  Monatshefte  1902.    Heft  2. 
Bromocoll  ist  eine  Verbindung  von  Brom   mit  Leim  und  Tannin,  die 
20  Procent  organisch  gebundenes  Brom  enthalten  soll;   da  Bromkali  67  pCt. 
Brom  enthält,  so  würde  Bromocoll  in  3 mal  so  grosser  Menge  wie  das  Brom- 
kali, theoretisch  betrachtet,  anzuwenden  sein.    Die  tägliche  Durchschnitt«dosifr 
von  Bromkali  beträgt  in  Wuhlgarten  6 — 8  g,  woraus  sich  eine  tägliche  Gabe- 
von  18 — 24  g  Bromocoll  ergeben  würde.    Verfasser  konnten  diese  Dosis  lange 
Zeit    hindurch    ohne    alle  Nebenwirkungen  geben,  sie   gingen  sogar  bis  auf 
50  g  pro  die,  ohne  die  bekannten  Bromwirkungen  wahrzunehmen.    7  Männer 
und  3  Frauen  wurden  der  Bromocollbehandlung  unterworfen,  und  Verf.  kamen- 
übereinstimmend   zu  dem  Resultat,  dass   das  Bromocoll  dasselbe  leiste  wie 
Bromkali,  ohne  unangenehme  Nebenwirkungen  auf  Magen  und  Haut  (Acne) 
und  Allgemeinbefinden  zu  zeitigen.     Verf.  glauben  deshalb  das  Präparat  vor 
allem  in  den  Fällen  empfehlen  zu  können,  in  denen  die  Bromsalze  nicht  ver- 
tragen   werden;    vor  anderen  organischen  Brompräparaten  (z.  B.  Bromipin^ 
soll  Bromocoll  den  Vorzug  des  billigeren  Preises  haben.  —  Die  grosse  Masse 
des    täglich    zu    bewältigenden     unlöslichen    Pulvers    ist    allerdings  einigen^ 
Patienten  nnangenetim  gewesen.  R.  Rosen. 

Ein  Fall  von  Meningitis  iuberculosa  bei  einent  Kinde  mit  Ausgang  in  Heilung^ 
Von  Dr.  Karl  Barth,  prakt.  Arzt  und  Kinderarzt  in  Baden-Baden. 
Münch.  med.  Wochenschrift.     No.  21.     27.  Mai  1902. 

Die  Erscheinungen,  deren  Beginn  und  Verlauf  ganz  den  Eindruck  einer 
Cerebrospinalmeningitis  machen,  traten  im  unmittelbaren  Anschluss  an  Masern 
bei  einem  3jährigen,  tuberculös  wenig  belasteten  Kinde  auf. 

Im  sedimentirten  Liquor  cerebrospinalis  wurden  Tuberkelbacille» 
nachgewiesen  —  offenbar  nur  durch  Färbung,  da  über  Cultur-  und  Impf- 
verfahren nichts  angegeben  wird.  Ref.  — ;  Besserung  nach  einigen  Wochen ; 
wie  der  Verfasser  meint,  in  unmittelbarem  Anschluss  an  ausgedehnte  Blut- 
entziehungen. Heilung  der  consecutiven  Blindheit  und  Taubheit  nach  einend 
halben  Jahr.  Misch. 
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The  EHohgy  of  infantile  para/ysis.  Von  Alfred  M.  Gossage.  The  Americ. 
Journal  of  the  med.  sciences.    Mai  1902. 

Auf  Grund  der  in  der  Litteratur  veröfifentlichten  Beobachtungen, 
welche  über  die  aetiologischen  Momente  bei  spinaler  Kinderlähmung  ge- 
macht worden  sind,  versacht  Verf.  den  Nachweis  zu  fuhren,  dass  die  Er- 
krankung auf  einer  Infection  beruht.  Dieselbe  kann  sporadisch  auftreten, 
aber  auch  epidemisch,  sei  es,  dass  sie  ganze  Familien  ergreift,  sei  es,  dass 
sie  sich  zu  einer  grossen  Epidemie  in  einer  Stadt  ausbreitet,  wie  solche  in 
der  Litteratur  berichtet  werden.  Die  Erkrankung  wird  nach  Ansicht  des 
Verf.  durch  einen  specifischen  Erreger  hervorgerufen,  der  zur  Zeit  noch  un- 
bekannt ist.  Zam  Beweise  der  Infectiosität  der  Erkrankung  bringt  der  Verf. 
die  Geschichte  einer  Familienepidemie,  bei  der  2  Geschwister  von  der  Er- 
krankung ergriffen  wurden.  Das  eine  Kind,  ein  5jähriges  Mädchen,  erkrankte 
plötzlich  in  der  Nacht  unter  Fieber,  Kopf-  und  Rückenschmerzen,  sowie 
häufigem  Erbrechen.  Am  Morgen  zeigte  sich,  dass  eine  Lähmung  aller  vier 
Extremitäten  und  der  Rückenmuskulatur  eingetreten  war.  Ganz  allmählich 
trat  eine  Besserung  ein;  indessen  blieb  eine  Schwäche  der  Rückenmuskulator 
und  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  zurück,  aber  keine  complete 
Lähmung,  keine  Atrophie,  sodass,  wie  der  Verf.  zugiebt,  das  klinische  Bild 
nicht  den  gewöhnlichen  Anblick  einer  spinalen  Kinderlähmung  gewährt. 

Sieben  Tage  nach  der  Erkrankung  des  Mädchens  traten  ganz  genau 
dieselben  Erscheinungen  bei  dem  2  Jahre  älteren  Bruder  auf.  Bei  diesem 
bildete  sich  indessen  im  Laufe  der  Zeit  eine  typische  Kinderlähmung  her- 
aus, die  sich  allmählich  besserte  und  nur  eine  Lähmung  und  Atrophie  der 
Schultermaskulatur  znrückliess. 

Im  Anschluss  hieran  giebt  der  Verf.  noch  eine  ausfuhrliche  Beschreibung 
der  in  der  Litteratur  veröffentlichten  pathologisch-anatomischen  Befunde; 
über  eigene  Untersuchongen  hat  der  Verf.  nicht  zu  verfügen.     Lissauer. 
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HistologiccU  description  of  an  eyeball  eic.  Von  G.  E.  de  Schweinitz  und 
E.  A.  Shumway.  The  Americ.  Journal  of  medical  sciences.  Dec.  Ol, 
In  die  Behandlung  der  Verf.  kam  ein  2  jähriger  Knabe,  dessen  rechtes 
Auge  klinisch  das  typische  Bild  eines  Glioms  bot;  es  zeigte  sich  statt  der 
roth  aufleuchtenden  Retina  eine  röthlichgelbe  Masse,  die  von  Gefässen  durch- 
zogen war.  Man  schritt  zur  Enucleation,  da  auch  Knapp  die  Diagnose  be- 
stätigt hatte.  Die  Enucleation  verlief  günstig.  Bei  der  makroskopischen 
Untersuchung  des  Bulbus  zeigte  sich,  dass  die  Retina  vollständig  abgelöst 
und  in  der  Mitte  zusammengefaltet,  nur  an  der  Ora  serrata  und  am  Opticus 
befestigt  war.  Die  Chorioidea  befand  sich  an  normaler  Stelle;  der 
Raum  zwischen  ihr  und  der  Retina  war  aber  nicht  durch  Tumormassen,  sondern 
mit  einem  grauweissen  Exsudat  ausgefüllt.  Unter  dem  Mikroskop  erschien 
das  Exsudat  als  eine  homogene  Flüssigkeit  mit  einer  grossen  Anzahl  von 
stark  geschwollenen  Zellen,  die  einen  geschrumpften  Kern,  stark  lichtbrechendo 
Granula  und  Pigmentmassen  enthielten,  die  denjenigen  der  Retina  entsprachen. 
Ein  Theil    der  Fasern    des   N.  opticas   fand  sich  atrophisch.     Die  Hauptver- 
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änderuDgen  zeigte  die  im  mässigeD  Grade  verdickte  Retina.  Die  Ganglien- 
zellen zeigten  Chromatolyse,  die  NissTschen  Korperchen  fehlten,  und  die 
Zellkörperchen  zeigten  reichlich  Yacuolen.  In  der  Nähe  der  Stelle  des  Nerven- 
eintritts  waren  cystenähnliche  R&ume,  in  denen  sich  ein  Netzwerk  befand,  das 
von  platten  Zellen  mit  degenerirten  Kernen  erfüllt  war.  Nirgends  zeigten 
sich  Spuren  entzündlicher  Processe.  Die  Erklärung  dieses  Befundes  ist  sehr 
schwer;  am  wahrscheinlichsten  dürfte  es  sein,  dass  es  sich  hierbei  um  ein 
Oedem    der  Retina   oder   um    eine  Tumorbildung   unbekannter  Art   handelt. 

Lissauer. 

Tuberculosis  ofike  conjunctiva.  Von  SydneyStephenson.  Brit.  med.  Journ. 
3.  Mai  1902. 
Zwei  Fälle  von  Tuberkelgeschwülsten  in  der  Conjunctiva  palpebrae. 
Im  ersten  Falle  trat  der  Tod  an  Meningitis  ein,  die  Section  wurde  verweigert 
im  zweiten  Falle  wurde  die  erkrankte  Stelle  exstirpirt,  und  es  trat  Heilung 
des  Lides  ein,  doch  bildete  sich  später  eine  Spina  ventosa.  Die  exstirpirten 
Massen  enthielten  Riesenzellentuberkel,  Tuberkelbacillen  wurden  in  den 
Schnitten  nicht  gefunden,  im  ersten  Falle  sollen  in  dem  Secret  des  Geschwüres 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen  worden  sein.  Japha-Berlin. 

Scarlaünous  empyema  of  the  anterior 'Superior-squamomasioid  ceils.  Von 
Charles  H.  Burnett.  The  Americ.  Journ.  of  med.  sciences.  März  02. 
In  die  Behandlung  des  Verf.  kam  ein  13  jähriges  Mädchen,  das  im 
Anschluss  an  Scharlach  an  Ohrenlaufen  erkrankt  war  und  2  Wochen  später 
eine  Schwellung  oberhalb  des  einen  Ohres  aufwies.  Bei  der  ersten  Unter- 
suchung, die  4  Wochen  nach  dem  Auftreten  des  Scharlachs  stattfand,  fand 
sich  folgender  Befund:  Das  Kind  fieberte,  war  sehr  matt,  die  linke  Wange 
ausserordentlich  stark  geschwollen;  das  Oedem  reichte  nach  oben  bis  zur 
Schläfengegend,  nach  unten  bis  zum  Unterkiefer.  Oberhalb  des  Ohres  zeigte 
sich  eine  fiuctuirende  Stelle.  Die  Regio  mastoidea  hinter  dem  Ohr  war  frei. 
Das  Trommelfell  zeigte  eine  kleine  Perforationsöffnung,  aus  der  geringe 
Eiterungen  sich  entleerten. 

Es  wurde  die  fluctuirende  Stelle  incidirt,  und  es  zeigte  sich  eine  tiefe 
Unterminirung,  die  nach  oben  bis  zum  Auge,  nach  unten  bis  zur  Insertions- 
stelle  des  Massetcr  reichte.  Die  Höhle  wurde  drainirt.  Da  nach  8  Tagen 
keine  auffällige  Besserung  eingetreten  war,  so  wurde  die  erste  Incisionswunde 
erweitert  und  der  Knochen  freigelegt;  es  fand  sich  eine  Oeffnung  in  der 
Squamomastoidgegend  oberhalb  des  Gehörgangs,  die  eine  spontane  Perforations- 
öffnung darstellte;  die  erkrankte  Stelle  wurde  curettirt.  Sodann  wurde  noch 
eine  Gegenincision  in  der  Mitte  der  Wange  gemacht.  Nach  einiger  Zeit  trat 
völlige  Heilung  ein.  Es  handelte  sich  um  eine  Suppuration  der  vorderen, 
oberen,  horizontalen  Zellen  der  Squamomastoidgegend  mit  spontanem  Durch- 
bruch. Lissauer. 

Eiuäe  clinique  sur  Vocclusion  congenitale  de  Vorifice  posierieur  des/osses  nasales. 

Von  M.  Boulay.     Archives  de  medecine  des  enfants.     Tome  V.     No.  3. 

Mars,  1902. 

Zu  den  selteneren  Ursachen  des  Nasenverschlusses  bei  Rindern  gehört 

die    bisher    in  einigen  60  Fällen  diagnosticirte  angeborene  Choanen-Atresie, 

zu  deren  Kenntniss  Verf.  aus  der  Erfahrung  zweier  Fälle  beiträgt. 
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Die  Störangen,  die  dieses  Leiden  verarsacht,  führen  den  Kraoken  auf- 
fallender Weise  meist  erst  spät  zum  Arzte.  Bei  Neugeborenen  wurde  der 
Znstand  bisher  nur  in  Fällen  erkannt,  in  welchen  asphyktischer  Tod  zur 
Obduction  Gelegenheit  gab.  Die  weiteren  Erscheinungen  in  den  ersten  Lebens- 
monaten sind  Unfähigkeit,  an  der  Brust  oder  aus  der  Flasche  Nahrung  zu 
nehmen,  Erbrechen,  Schlafen  mit  offenem  Munde  und  unter  schnarchendem 
Geräasche,  Erstickungsanfälle.  Diese  Krankheitszeichen,  die  bei  nur  ein- 
seitiger Atresie  naturgemäss  weniger  hervortreten  als  bei  doppelseitiger, 
pflegen  sich  später  zu  bessern,  und  die  Entwicklung  geht  dann  eine  Weile 
annähernd  normal  von  Statten. 

Die  wichtigsten  objectiven  Kennzeichen  sind  neben  jenen  des  Nasen- 
Terschlosses  im  Allgemeinen  (Klaffen  des  Mundes,  „Facies  adenoidea**,  Nasen- 
sprache) namentlich  folgende: 

Die  Undurchgängigkeit  ist  (fast  stets)  eine  absolute  (bei  Säuglingen 
festzustellen  durch  Insufffationsversuch  mit  Polizer^schem  Ballon).  Die 
Nasenhöhle  ist  mit  durchsichtigem,  zähem  Schleime  erfüllt,  die  Rhinoscopia 
anterior  und  posterior  giebt  charakteristischen  Befund,  die  Sonde  findet  keinen 
Weg  durch  die  Choanen,  sondern  bleibt  1 — 2^1  cm  vor  der  hinteren  Rachen- 
wand stecken;  vom  Rachen  aus  fühlt  man  die  Yerschlusswand.  Secundäre 
Symptome  sind:  das  Zusammensinken  der  Nasenflügel,  Anosmie,  Deformitäten 
des  Gesichtsskelettes,  Hyperhidrosis,  Hörstörungen  etc.  Differentialdiagnostisch 
kommen  Fremdkörper,  Tumoren,  intranasale  Synechien,  Narben  nach  Lucs 
and  Traumen  in  Betracht. 

Der  Yerschlnss  ist  meist  ein  knöcherner  (ca.  80  pCt.  der  Fälle),  seltener 
(je  lOpCu)  ein  theils  oder  ganz  membranöser.  Er  ist  oft  bilateral  ^40pCt. 
der  Fälle);  sein  Sitz  ein  theils  prächoanaler,  theils  marginaler,  theils  retro- 
choanaler.     Aeusserst  selten  sind  incomplete  Verschlüsse. 

Die  Behandlung  ist  eine  chirurgische  und  in  uncomplicirten  Fällen 
eine  sehr  einfache:  Perforation  mit  Galvanokauter  oder  Einstossen  mit  einem 
Trokart,  Bistouri  etc.  Bestehen  secundäre  Missbildungen,  so  muss  oft  erst 
Raum  geschaffen  werden.  Auch  die  Verhütung  einer  nachträglichen  Wieder- 
rerwachsung  erfordert  besonderes  Augenmerk.  Pfaundler. 

Vepisiaxis  ches  le  nouveau-ne.  Von  M.  L.  d'Astros.  Archives  de  medecine 
des  enfants.    Tome  V.    No.  4.    Avril,  1902. 

Bei  Säuglingen  im  ersten  Lebenshalbjahre  und  insbesondere  bei  Neu- 
geborenen ist  das  Nasenbluten  sehr  yiel  seltener,  aber  als  Krankheitszeichen 
Ton  ungleich  höherer  Dignität  als  bei  älteren  Kindern.  Der  Blutverlust  pflegt 
dabei  nur  gering  zu  sein;  Täuschungen  über  die  Provenienz  des  Blutes  sind 
bei  genauerer  Prüfung  sicher  vermoidbar. 

Betreffs  der  Pathogenese  und  den  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
der  Blutung  unterscheidet  Vf.  drei  Categorien  von  Fällen. 

L  Nasenblutung  als  Folge  eines  localen  Leidens,  einer  Coryza.  Nament- 
lich kommt  hier  die  syphilitische  Coryza  in  Betracht,  die  schon  habituell 
zameist  ein  blutig- seröses  Secret  liefert.  Die  Nasenblutung  kann  sich  in 
solchen  Fällen  mit  Blutung  aus  dem  Ohre  verbinden,  wenn  die  specifische 
Affection  in  das  Mittelohr  vorgeschritten  ist. 

IL  Nasenblutung  bei  schwerem  infectiösen  oder  toxisch -infectiösen 
Allgemeinleiden. 
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III.  Nasenblatung  als  primäre,  idiopathische  ErscheinuDg. 
Auch  in  diesen  beiden  Categorien  von  Fällen  spielt  die  hereditäre  Lues 
eine  Hauptrolle. 

Daneben  kommt  Sepsis  in  Betracht. 

Mithin  kann  die  Epistaxis  der  Neugeborenen  stets  als  ein  ominöses 
Zeichen  betrachtet  werden;  sie  indicirt  eine  antiseptische  Behandlung  der 
Nasen-  und  Nasenrachenhöhle. 

Bericht  über  10  einschlägige  Fälle  (8  davon  mit  Lues). 

P  f  a  u  n  d  1  e  r. 


X.  Krankheiten  der  Athmungsorgane. 

Ein  BeUrag  zur  Diagnose   der  Pleuritiden    bei  Kindern.     Signe  du  sou.     Von 
J.  Brudzinski.    Medycyna  No.  9  u.  10.     1902.     (Polnisch.) 

Die    diagnostischen  Schwierigkeiten    bei  Erkennung    von    exsudativen 
Pleuritiden    sind    so    mannigfach,    dass    die    bisherigen  Methoden    nicht  aus- 
reichen und  nach  anderen  gesucht  wird.    Sichere  Resultate  geben:  die  Probe- 
punktion und  die  Roentgenbestrahlung;  sie  können  jedoch  äusserer  Umstände 
wegen  nicht  überall  Verwendung  finden.     Als    sicheres  und  einfaches  Mittel 
betrachtet  B.  das    von  Pitres  angegebene   »Signe  du  sou**,    welches    darauf 
beruht,  dass  eine  Stelle    des  Brustkorbes  mit  einer  Kupfermünze  über  einer 
anderen  perkutirt  wird,    während    man    eine  symmetrische,    entgegengesetzte 
Stelle  des  Thorax  abhorcht.    An  einer  gesunden  Lunge  hört  man  gedämpften, 
nicht  metallischen  Schall;    bei  Anwesenheit   eines  Exsudates    in   der  Pleura- 
höhle hört    man    dagegen  metallischen  Schall.     B.  überzeugte  sich  bei  Con- 
troUe  dieser  Erscheinung,  dass  sie  nie  über  einer  gesunden  Lunge  beobachtet 
wird,  mit  Ausnahme  von  atrophischen  Säuglingen,    bei  welchen   metallisches 
Nebengeräusch  bemerkt  wurde.     Wenn    sich    der  Zustand  besserte,    schwand 
auch    dieses    Geräusch.     Bei    Lungenentzündung    war   der    Schall    über    der 
erkrankten  Lunge  noch  gedämpfter   als    über    der  gesunden.     In  drei  Fällen 
von    exsudativer  Pleuritis    war    die  Erscheinung    von    Pitres    stabil    zu   be- 
obachten, so  dass  kleine  Flüssigkeitsmengen  entdeckt  werden  konnten.   Verf.^ 
empfiehlt  deshalb  die  Anwendung  dieses  diagnostischen  Hülfsmittels. 

Jan  Landau -Krakau« 

Sopra   un   caso   di  pleuriie   chUosa  in  una  bambina  di  y  anni.     Von  P.  Sor- 
gente.    La  Pediatria.    Anno  X.     No.  S.^Marzo,  1902. 

Die  Erfahrung  des  Verf.  lehrt,  dass  es  auch  im  Kindesalter  pleurale 
Ergüsse  von  chylöser  Natur  giebt.  Die  milchige  Trübung  der  Flüssigkeit 
rührt  in  solchen  Fällen  nur  zum  Theilc  von  emulgirtem  Fette  her,  zum. 
anderen  Theil  von  fein  vertheilten  globulinurtigen  Eiweisskörpern. 

Im  Falle,  den  S.  beschreibt,  rührte  der  Erguss  aus  einem  durch  tuber- 
culöse  Arrosion  eröffneten  grösseren  Lymphstamme  her.  Der  Zustand  ging, 
nach  10  Monaten  in  Heilung  aus.  Pfaundler. 
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XL  Krankheiten  der  Clrealationsorgane. 

Two  cases   qf  congenita/  disecise  of  the  leß  side  of  the  heart    Von  Theodore 
Fish  er.    Brit.  med.  Joarn.     15.  März  1902. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  kongenitale  Mitralstenose,  die  Chordae 
tendineae  waren  verdickt,  unterhalb  der  an  sich  verengten  Klappe  befand 
sich  noch  ein  Diaphragma,  welches  von  den  Basen  der  Mitralklappenzipfol 
ausging.  Der  Ductus  Botalli  war  für  eine  Sonde  von  der  Dicke  einer  Hut- 
nadel durchgängig.  Das  Präparat  stammte  von  einem  14  monatlichen  Kinde, 
das  schon  seit  der  Geburt  etwas  blau  und  immer  kalt  gewesen  sein  solL 
Mao  hörte  über  dem  ganzen  Herzen  ein  leises  systolisches  Geräusch  und 
einen  klappenden  zweiten  Pulmonalton. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Aortenstenose,  der  linke 
Ventrikel  war  stark  hypertrophirt.  Die  Mutter  des  \>\%  Monate  alt  gewordenen 
Kindes    hatte    drei  Monate    vor    der  Geburt    desselben  Gelenkrheumatismus. 

Japha-Berlin. 

Bemerkungen  über  d<is  Vorkommen  accidenielier  Herageräuscke  in  den  ersten 
Lebensjakren,  v.  Starck.  Centralblatt  für  Kinderheilkunde.  April  1902. 
Der  Verf.  wurde  zu  seiner  Veröffentlichung  durch  die  Behauptung 
Romberg's  angeregt,  dass  in  den  ersten  Lebensjahren  an aemische Herzgeräusche 
nicht  vorkämen.  Um  dies  zu  widerlegen,  bringt  der  Verf.  3  Kranken- 
geschichten. Die  erste  betrifft  ein  4  Monate  altes  Kind,  bei  dem  sich  az> 
der  Herzspitze  ein  lautes  systolisches  Geräusch  fand,  das  über  allen  Ostien 
zu  hören  war;  der  2.  Pulmonaltoo  war  accentuirt;  Herz  nicht  vergrössert.. 
Die  Athembewegungen  waren  ohne  Einfluss  auf  das  Geräusch.  Bei  der 
Section  fand  sich  nur  eine  Trübung  der  Herzmnsculatur,  die  dafür  sprach, 
dass  das  Geräusch  eine  Folge  von  Herzschwäche  gewesen  war.  Weniger 
beweisend  sind  die  beiden  anderen  Fälle,  da  die  Kinder  am  Leben  blieben, 
sodass  die  Diagnose  nicht  durch  die  Autopsie  rectificirt  werden  konnte.  £s 
handelt  sich  um  2  Kinder,  beide  etwa  im  Alter  von  2  Jahren,  bei  denen  eia 
lautes  systolisches  Geräusch  sich  fand,  das  neben  dem  1.  Pulmonalton  zu 
hören  war,  und  das  unabhängig  von  der  Athmung  war;  die  Herzgrcnzen 
wareo  normal. 

Im  Anschluss  hieran  bespricht  Verf.  die  von  den  verschiedenen  Autoren» 
zur  Erklärung  der  anaemischon  Geräusche  aufgestellten  Hypothesen;  er  neigt 
besonders  der  Ansicht  KrehTs  zu,  der  das  Geräusch  darauf  zurückführt,, 
dass  in  Folge  der  Schwäche  der  Muskelcontractionen  eine  mangelhafte  An> 
lagernng  und  Schwingung  der  Klappen  erfolgt.  Lissauer. 


XIL  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

A  case  of  Stomatitis  gangrenosa  (Noma),    Von  Louis  Fischer.    The  Americ. 
«Toarn.  of  med.  sciences.    April  1902. 

Bas  7jährige  Mädchen,  um  das  es  sich  hier  handelt,  war  an  Scharlach 
erkrankt;  hierzu  gesellte  sich  in  der  2.  Woche  eine  schwere  Nephritis.  Di& 
Reconvalescenz  dauerte  etwa  3  Monate;  um  diese  Zeit,  also  etwa  nach 
3  Monaten,  begann  das  Kind  über  Schmerzen  am  Gaumen  und  an  der  Wange- 
ZQ  klagen.     In    den    nächsten  Tagen    entstanden    gangränöse,   schwarzgraue,. 
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«ich  rasch  ausbreitende  Stellen  am  Gaumen,  die  von  purpurrothen  Flecken 
umgeben  waren;  die  Gangrän  ging  auf  die  Aussenseite  der  einen  Wange 
über  und  bedeckte  fast  zwei  Drittel  derselben.  Die  Mundaffection  wurde 
•durch  Ausspülungen  mit  50  proc.  Wasserstoffsuperoxjdlösung  behandelt;  die 
gangränösen  Stellen  der  Haut  mit  dem  Paquelin  cauterisirt  und  mit  einer 
Ichthyolsalbe  bedeckt;  in  3  Wochen  trat  Heilung  ein.  Bacteriologische 
Untersuchungen  wurden  nicht  vorgenommen.  Im  Anschluss  hieran  folgt  eine 
■ausführliche  Schilderung  der  über  diese  Affection  jetzt  herrschenden  An- 
schauungen. Lissauer. 

Reflexkrämpfe  bei   Ascaris  iutndricoides.      Von    Dr.   J.    P.    Na  ab,    Arzt    in 
Diarbekr   a.  Tigris,   asiat.    Türkei.    Münch.  med.  Wochenschr.     No.  19. 
13.  Mai  1902. 
Schwere  Hirnsjmptome  mit  Sopor   und   Krämpfen   wurden   nach   Ab- 
treibung der  Ascariden  regelmässig  sofort  rückgängig.    Verf.  weist  eindring- 
lieh  auf  das  Symptom  des    , nächtlichen  Wasserausfliessens  aus  dem  Munde" 
hin,  das  pathognostisch  für  die  Anwesenheit  yon  Ascaris   und   manchmal  so 
stark  sein  soll,  dass  der  Kopf  der  Kinder  des  Morgens  geradezu  in  Wasser 
schwimme.  Misch. 

HepaHc  lesions  in  in/ancy.    Von  Martha  Wollstein.    The  Americ.  Journal 
of  med.  sciences.    Mai  1902. 

Die  Verf.  berichtet  über  die  Leberbefunde  bei  370  Sectionen  yon 
Kindern,  von  denen  287  ein  Alter  unter  1  Jahr  hatten  und  nur  31  ein  solches 
über  18  Monate. 

Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  nur  47  mal  die  Leber  als  normal  anzusehen 
war.  Fettinfiltration  fand  sich  in  169  Fällen  und  in  weiteren  45  Fällen  mit 
Tubercnlose  vergesellschaftet  —  also  zusammen  in  214  Fällen,  d.  i.  in  58pCt. 

Tuberkel  fanden  sich  22  mal  (ohne  Fettinfiltration),  2  mal  Cirrhose  und 
•85  mal  starke  Congestion. 

Unter  den  169  Fällen  von  Fettinfiltration  betraf  die  Hauptzahl  solche 
Kinder,  die  an  Marasmus  zu  Grunde  gegangen  waren,  bei  denen  sich  aber 
•stets  Gomplicationen  (Bronchopneumonieen,  Darmkatarrhe  u.  s.  w.)  fanden. 
Kinder  mit  rein  marastischen  Erscheinungen  zeigten  keine  Fettinfiltration. 
Die  schweren  Fälle  von  Fettinfiltration  trafen  zumeist  Kinder  in  gutem 
Ernährungszustand.  Besonders  häufig  fand  sich  Fettinfiltration  bei  eiterigen 
Processen  (Empyem,  Furunculose  u.  s.  w.),  weiter  bei  Tuberculose  (in  67  pCt. 
aller  tuberculösen  Fälle)  und  bei  Darmerkrankungen.  Bei  Syphilis  und 
Rachitis  fand  sie  sich  weit  weniger  constant. 

Girrhose  der  Leber  fand  sich,  wie  gesagt,  nur  2  mal.  Der  eine  Fall 
betraf  ein  3  monatliches  Kind  mit  hereditärer  Lues  und  Darmkatarrh;  die 
vergrösserte  Leber  zeigte  eine  Vermehrung  des  interlobulären  Gewebes,  die 
Gefässwandungen  waren  verdickt,  die  Gallengänge  intact.  Der  zweite  Fall 
betraf  ein  3  mouatliches  Kind  mit  Verstopfung  der  Gallengänge;  diesen  Fall 
hat  die  Verf.  an  anderer  Stelle  schon  ausführlich  beschrieben.      Lissauer. 


XIV.  Krankheiteo  der  Haut  etc.  125 

XIV.  Krankheiten  der  Haut 

Ike  sacrococcygeal  dimples,  sinuses  and  cysis.  Von  Francis  H.  Markoc 
und  Winfield  Scott  Schley.  The  americ.  Journal  of  med.  sciences. 
Mai  1902. 
Die  Verf.  haben  ihr  Augenmerk  auf  jene  bekannten  Grübchen,  die  sich 
in  der  Steissbeingegend  finden,  gerichtet.  —  Unter  300  Neugeborenen  — 
und  nur  an  solchen  haben  die  Verf.  ihre  Beobachtungen  angestellt  —  fanden 
sie  100  mal  dieselben  vor.  Es  ist  dies  eine  Procentzahl,  die  mit  den  Be- 
obachtungen früherer  Autoren  übereinstimmt.  Diese  Grübchen  waren  mehr 
oder  weniger  tief,  Ton  verschiedener  Grösse  und  stellten  in  einzelnen  Fällen 
tiefe  Spalten  dar.  Es  fanden  sich  89  mal  Grübchen  und  11  mal  Spalten. 
Im  Durchschnitt  befanden  sich  diese  Stellen  1,6  cm  über  dem  Anus  —  die 
grösste  Entfernung  war  3^2  cm,  die  kleinste  1  cm.  Zumeist  fand  sich  nur 
ein  Grübchen  oder  Spalt,  in  8  Fällen  zwei.  Cysten  dieser  Stelle  kamen 
nicht  zur  Beobachtung.  Auch  waren  die  Autoren  nicht  in  der  Lage,  patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen  anstellen  zu  können.  Die  Verf.  bringen 
ausserdem  noch  eine  sehr  ausführliche  litterarische  Zusammenstellung  der 
Yon  früheren  Autoren  Teröffentlichten  klinischen  und  pathologisch-anatomischcn 
Untersuchungen  über  die  Grübchen,  Spalten  und  Cysten  dieser  Gegend. 

L  i  s  s  a  u  e  r. 
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Krankheiten. 

Zwei   Fälle   von   isoiirier   rheumatischer  Erkrankung  der  Kiefergelenke.     Von 
Dr.    Karl  M anasse,    pract.  Arzt  in  Karlsruhe.     Münch.  med.  Wochen- 
schrift.   No.  20.    20.  Mai.     1902. 
Einer  dieser  Fälle  wurde  bei  einem  9  jährigen  Knaben  beobachtet,  bei 
dem  die  heftigen  Ohrenschmerzen  zunächst  auf  eine  Otitis  deuteten.  Schmerzen, 
Rüthung  und  Schwellung  der  Kiefergelenksgegend  verschwanden  nach  einigen 
Tagen  auf  antirheumatische  Behandlung.  Misch. 

Die  Endresultate  der  unblutigen  Behandlung  der  angeborenen  Hüjtluxation, 
Von  P.  Redard.  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.  X.  Band. 
1.  Heft. 
Die  Resultate  der  unblutigen  Behandlung  der  angeborenen  Hüft- 
hzationen,  welche  Redard  erzielte,  sind  recht  gut.  Es  hat  sich  dabei  ge- 
zeigt, dass  bei  einseitigen  Luxationen  eine  wirkliche  Reposition  leichter  er- 
zielt wird,  als  bei  doppelseitigen,  ferner,  dass  das  Alter  eine  Rolle  spielt, 
indem  eine  Reposition  sieh  besonders  bei  jungen  Kindern  von  2 — 7  Jahren 
beobachten  l&sst.  In  den  Fällen,  wo  er  keine  Reposition  erreichte,  erzielte 
er  in  den  meisten  Fällen  wenigstens  Transposition,  sie  wurde  selten  sofort 
unmittelbar  nach  den  Repositionsmanövern  bemerkt,  meist  später,  ferner  be- 
sonders bei  Kindern  über  7  Jahren  in  Folge  von  allzuheftigen  Repositions- 
manövern, in  Folge  von  fehlerhafter  Stellung  des  Beines  in  zu  starker  Aussen- 
rotation  and  in  Folge  unzureichender  Fixation  im  Gipsverband.  Ferner  be- 
obachtete er  sie  in  Fällen,  wo  die  Pfanne  rudimentär  entwickelt  und  der 
Oberschenkelkopf  sehr  missgestaltet  war.  Die  funktionellen  Resultate  waren 
ausgezeichnet,    auch    bei    den    Fällen,    bei    denen    nur  Transposition  erzielt 
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warde.  Die  Vorzüglichkeit  der  Resultate  stand  nicht  im  Vergleich  zur  Dauer 
der  Immobilisation.  £ine  Luxation,  bei  der  sich  nur  eine  wenig  stabile 
Reposition  erzielen  Hess,  wurde  auch  durch  eine  noch  so  lauge  Immobilisation 
nicht  geändert.  Geissler. 

Ueber   die   Kambination   von   angeborenem    Hochstand  des   Schulterblattes  mit 
musculärem  Schie/hals,    Von  Lamm.  Aus  der  orthopädisch-chirurgischen 
Poliklinik    des    Privatdocenten   Dr.  Jo ach imsthal -Berlin.      Zeitschrift 
für  orthopädische  Chirurgie.     X.  Bd.     1.  Heft. 
Der  beschriebene  Fall  stellt  eine  Kombination  Ton  angeborenem  Hoch- 
stand der  linken  Skapula  und  gleichseitigem  musculärem  Schiefhals  dar.  Verf. 
bespricht    die    Theorien    über  die   £ntstehnng  des  angeborenen  Hochstandes 
der  Skapula,   die    auf   fehlerhafte  Keimanlage  oder  auf  intrauterin  wirkende 
mechanische  Momente  zurückgeführt  worden  ist,  ohne  sich  für  den  yorliegen- 
den    Fall    für    die    eine    der   beiden    Theorien  zu  entscheiden;    er  fügt  zum 
Schluss  hinzu,  dass  die  Kombination  des  angeborenen  Schulterblatthochstandes 
mit    musculärem    Schiefhals    für    den    gelegentlich    congenitalen    Charakter 
dieses  letzten  Uebels  einen  nenen  Beweis  erbringe.  Geissler. 

Ueber   die    Aetiologie    der  statischen   Belastungsde/ormitäten,     Von  Schanz- 
Dresden.     Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    X.  Bd.     L  Heft. 
Eine    statische    Belastungsdeformität    entsteht    durch  ein  Ueberwiegen 
der  statischen  Inanspruchnahme  über  die  statische  Leistungsfähigkeit.     Dies 
ist  bedingt  einmal  a)  durch  eine  Erhöhung  der  statischen  Inanspruchnahme, 
indem  I.  das  Gewicht    der   Last    erhöht   wird,    oder  2.  die   Dauer    der   Be- 
lastung verlängert  wird  oder  3.  die  Auflagerung  der  Last  excentrisch,  different 
erfolgt,  ferner  b)  durch  eine  Verminderung  der  statischen  Leistungsfähigkeit, 
indem  L  die  Festigkeit  der  Knochen  oder  2.  die  Festigkeit  der  die  Knochen 
verbindenden  Weichtheile  vermindert  wird,  oder  3.  die  Einstellung  des  Zag- 
gerüstes   eine    excentrischo,    differente    ist.     Man    muss   diese  Möglichkeiten 
kennen,    um   nicht    in    den   Fehler  zu  fallen,    dass  man  für  eine  Beiastungs- 
deformität  eine  einzige  specifische  Ursache  sucht.    Dies  würde  schwere  Folgen 
für  die  Therapie  haben,   deren  Lehre   sich  auf  die  Lehre  von  der  Aetiologie 
aufbaut.  Geissler. 

Ein  Fall  von  angeborener  Skoliose.    Von  Pen  dl.     Aus  der  chirurgisch-ortho- 
pädischen   Klinik    von    Hof fa- Würzburg.     Zeitschrift    für  chirurgische 
Orthopädie.     X.  Bd.     1.  Heft. 
Die  bei  einem  5^2  jährigen  Kinde  seit  der  Geburt  bestehende  Skoliose 
fand  ihre  Erklärung  in  der  Einschaltung  eines  überzähligen  Knochenstückes 
in  Gestalt  eines  Keiles  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Lendenwirbel.  Verf. 
meint,    da    es    sich    um    das    Vorhandensein    eines    einseitig  entwickelten 
Knochenstückes  handele,  so  dürfe  sich  die  Störung  zu  einer  Zeit  des  fötalen 
Lebens  eingestellt  haben,  in  welcher  sich  die  Wachsthumsver&nderungen  des 
Wirbelträgers    aus   bilateraler   Anlage  entwickeln,    also   entweder  bei  der 
Wirbelbildung  des  häutigen  Skelettes    oder  aber  durch  Anlage  eines  anregel- 
mässigen,   überzähligen    Knorpelkernes   bei  der  Verknorpelung  der  Primitiv- 
wirbel. 

Gleichzeitig    fand    sich  bei  dem  Kinde  eine  flächenhafte  Verwachsung 
der    linken   4.-7.  Rippe.     Auch    dieser  Anomalie    dürfte  ein   ähnlicher,    un- 
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bekannter  Reiz  zu  Grande  liegen,  vie  der,  welcher  zur  XJeberproduction  von 
Knochen  in  der  Wirbels&ule  führte.  Geissler. 

Zur  heilgymnasüschen  Behandlung  der  Skoliose:  Zwei  neue  Pendelapparate. 
Von  Beck  er -Bremen.  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.  X.  Bd. 
1.  Heft. 

Der  erste  Apparat,  Detorsionspendel,  lässt  den  Patienten  Detorsions- 
•bewegangen  ausführen,  wobei  ein  Pendel  gehoben  wird.  Dadurch  werden 
die  contracturirten  Bänder  gedehnt,  und  die  Muskeln,  welche  zur  Ausübung 
der  Detorsion  nöthig  sind,  erhalten  durch  die  fortgesetzte  Uebung  eine 
Kraft,  welche  sie  befähigt,  der  Torsionsneigung  der  skoliotischen  Wirbel- 
säule eine  erfolgreiche  Kraft  entgegenzusetzen. 

Der  zweite  Apparat,  Skoliosenpendel,  dieut  dazu,  der  skoliotischen 
Rückgratsverkrümmung  zu  Leibe  zu  gehen.  Durch  ihn  wird  gleichzeitig 
das  Becken  gesenkt  und  die  Schulter  gehoben,  wodurch  die  skoliotische 
Wirbelsäule  quasi  ausgezogen  und  die  Yerkrüramung  auf  ein  grösst- 
möglichstes  Minimum  reduziert  wird. 

Die  nähere  Beschreibung  der  Apparate  muss  im  Original  durch- 
gelesen werden.  Geissler. 

A  case  of  Chloroma,    Von  Melville  Daulou.    Brit.  med.  Journ.    3. Mai  1  d02. 
Verf.  beschreibt    einen  Fall    dieser   seltenen  Geschwulst,    die  fast  nur 
bei   Kindern    unter  15  Jahren    vorkommt,    vom  Schädelperiost   ausgeht    und 
sich   durch    die    schmutzig    grüne  Farbe    der  Schnittfläche    auszeichnet.    Es 
bestehen  einige  Analogien  mit  der  Leukaemie,   enorme  Blässe,  Blutungen  in 
der  Haut,  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  und  relative  Vermehrung 
<ler  Lymphocyten,    die  Leukocyten  scheinen  aber  im  ganzen  nicht  so  erheb- 
lich vermehrt  zu  sein.    Der  beschriebene  Fall,    der  einen  5  jährigen  Knaben 
betrifft,   verlief   typisch.     Zuerst    traten    Hautblutungen    auf,    später   Exoph- 
thalmus, Taubheit,    leichte  Drüsenschwellungen,    Bei  der  Autopsie  fand  sich 
ein    grosser  Tbeil    des    Knochensystems    erkrankt,    namentlich    der  Schädel; 
Periost    und    Mark    waren    durch    das    grünliche  Geschwulstgewebe    ersetzt, 
Auch  in   der  Niere    und    in    einigen  Drüsen    waren  Metastasen.    Bei  Conser- 
viruDg   der    Organe    in  Formalin    und    auch    an    der  Luft   verschwindet    die 
grüne    Farbe,    wird    aber    durch    redacirende    Agentien    theil weise    wieder 
hervorgerufen.  Jap  ha -Berlin. 
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Zur  Behandlung  kranker  Schulkinder  durch  Beihilfe   der  Lehrerschaß,     \qt\ 

Axmann.     Zeitschrift  f.  Schulgesundheitspflege.     1902.    Heft  3/4. 

Der   in  sehr   warmem  Tone    geschriebene  Aufsatz  gipfelt   darin,    dass 

•der  Lehrer   als  Wegweiser  für  Eltern    behandlungsbedürftiger  Kinder   durch 

Hinweise,  Rücksprache,   Empfehlung  der  Aermeren  an  die  Polikliniken  oder 

Bescheinigung    ihrer  Hilfsbedürftigkeit   an  den  Privatarzt  wirke,    um  so  die 

seitens   der  Familie    erwachsenden  Hindernisse    rechtzeitiger  Behandlung  zu 

umgehen;    so  besonders  bei  Augen-,  Nasen-,  Ohrenerkrankungen,  Rückgrats- 

verkrüromungen.     Constitutionen    Kranke    (Rachitis,    Scrophulose,  Chlorose), 

Herz-   und    Lungenkranke    soll    er   in    regelmässigen    Abständen   zum  Arzte 

iiinleiten,  die  rechte  Unterbringung  tuberkulöser  Kinder  fern  der  Schule  ver- 
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aD lassen.    Dahin  gehört  auch  die  rechtzeitige  Anzeige  offenbarer  Infections- 
krankheiten.  Spiegclberg. 


I.  Allgemeines. 
Anatomie  und  Physiologie.    Allgemeine  Pathologie  und  Therapie. 

Sur  un  role  particulier  des  Hydrates  de  carbone  dans  ruHlisaiUm  des  sels 
insolubles  par  rorganisme.  Von  L.  Vaudin.  Ann.  de  Tinstit.  Fast. 
1902.  No.  1. 
Verf.  sucht  durch  seine  Arbeit  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  die 
Kohlenhydrate  eine  grosse  Rolle  bei  der  Löslichmuchung  der  in  Wasser  un- 
löslichen Salze  der  alkalischen  Erden,  namentlich  des  Kalkphosphates, 
spielen.  Wenn  man  gekautes  Brod,  mit  Speichel  Termischt,  der  Sacchari- 
fication  im  Brutschrank  überlässt,  so  enthält  nach  Durchgang  durch  eine 
Thonkerze  das  Filtrat  einen  gewissen  Procentsatz  unlöslicher  Salze.  Fügt 
man  dem  Brod- Speichelgemisch  Salzsäure  hinzu,  so  wird  mit  steigendem 
Procentsatz  derselben  sowohl  die  Sacchanficirung  der  Stärke,  wie  der 
Gehalt  des  Filtratos  an  unlöslichen  Salzen  vermindert  und  bei  einer  be- 
stimmten Acidität  ganz  aufgehoben.  Verf.  meint,  dass  diese  Versuche  eine 
grosse  Bedeutung  der  Amylolyse  für  die  Resorption  der  Salze  im  Körper 
nahelegen.  Japha-Bcrlin. 


IL  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Zur    Therapie    der    Melaena    tteonatorutn.      Von     Dr.     Max     Döllncr     in 
Vallendar  a.  Rhein.     Münch.  med.  Wochenschrift  No.  21.     27.  Mai  1902. 
Nach  wiederholten  Injectionen  einer  2  proc.  Gelatinelösung  (je  10  ccm) 
verschwanden  die  Symptome  der  Melaena  bei  dem  2  Tage   alten,    sonst    ge- 
sunden Kind.    Die  Körpertemperatur  war  andauernd  normal  geblieben. 

Misch. 


IIL   S&uglingsern&hrung.      Magendarmkrankheiten    der  Säuglinge. 

Ueber  die  ReactUm  Umikoff's  bei  der  Frauenmilch  und  ihre  Bedeutung  für  die 

Bestimmung  des  Alters  der  Nahrung,      Von    J.    Brudzinski.      Zdrorie 

1902.     Heft  4  (polnisch). 

Verf.  unterzog  die  Resultate  Umikoff^s  einer  Nachprüfung,  indem  er 

die  Milch  von  25  Ammen    mehrmals    untersuchte.     In  Kuhmilch  konnte  die 

Reaction  nicht  hervorgerufen    werden.     In    der  Ammenmilch    konnte  B.  nur 

in    zwei  Fällen    die  Umikoff'sche  Reaction    nicht   erzielen«    Verf.    gelangt 

daher   zum    Schlüsse,    dass    diese    Reaction,    mit    geringen  Ausnahmen,    die 

Unterscheidung  der  Frauen-  von  der  Kuhmilch  ermöglicht,    dass  sie   jedoch 

keinen  sicheren  Anhaltspunkt  zur  Bestimmung  des  Alters  der  Nahrung  giebt. 

Oft  sind  Unterschiede  von  einigen  Monaten  sehr  undeutlich    oder    ungenau, 

und    es    kann    durchaus    keine    genaue  Skala    gebildet  werden   je    nach    der 

Intensität  der  Färbung,   welche  eine  Unterscheidung   sehr   naher  Lactations- 

perioden  ermöglichen  wurde.  Jan  Landau -Krakaa. 


Besprechungen. 


Henry  de  Rothsehlid:  Blbliograpkia  lactaria  (deuxteme  Supplement).     Paris. 
Doin.    1902. 

Der  neue  Sapplementband  reiht  sich  in  ivurdiger  Weise  dem  früheren 
an.  Mit  grossem  FJeisse  ist  die  Litteratar  durchsucht  worden,  sodass  selbst 
Ton  den  nenesten  Arbeiten  kaum  eine  fehlen  dürfte.  Durch  diese  Bibliographie 
ist  für  ein  kleines,  aber  wichtiges  Gebiet  eine  musterhafte  Litteraturzusammen- 
stellung  gesohaffen  worden,  die  für  alle  diejenigen,  welche  sich  mit  diesem 
Gebiete  beschäftigen,  eine  unschätzbare  Unterstützung,  eine  nie  versagende 
Fundgrube  darstellt.  Lissauer. 

Sehrelber,  Die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  im  Kindesalter,  Würz- 
burg  1902.  A.  Stuber.  293  Seiten. 
Der  Inhalt  dieses  Buches  wird  die  meisten  Leser  in  Erstaunen  setzen. 
Seit  die  Kinderheilkunde  als  selbständige  Discipiin  cultivirt  wird,  ganz 
besonders  aber  in  der  nenesten  Zeit,  sind  die  Magendarmerkränkungen  der 
Säuglinge  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  der  kinderärztliohen  Forschung 
getreten;  wer  heutzutage  ein  neu  ersohienenes  Buch  über  die  Krankheiten 
der  Verdauungsorgane  im  Kindesalter  in  die  Band  nimmt,  wird  daher  vor 
Allem  eine  Darstellung  dieser  practisch  so  ausserordentlich  wichtigen  Magen- 
darmkrankheiten  der  Säuglinge,  mit  Berücksichtigung  der  darüber  vor- 
liegenden modernen  Litteratur,  erwarten.  Der  Verf.  bietet  statt  dessen  eine 
compilatorische  Aneinanderreihung  der  Krankheiten  der  Lippen,  der  Mund- 
höhle, des  Rachens,  der  Speiseröhre,  des  Magens,  des  Darmes,  des  Peri- 
toneums, der  Leber,  der  Milz  und  des  Pancreas;  ausserdem  eine  Besprechung 
der  Eingeweidewürmer.  Eine  ganze  Anzahl  der  besprochenen  Krankheits- 
formen kommen  im  Kindesalter  kaum  vor,  oder  gehören  zum  mindesten 
nicht  zu  den  Kinderkrankheiten,  andere  wieder  fallen  in  rein  chirurgisches 
Gebiet.  Ich  nenne  nur  Speichelsteine,  Glossitis  profunda,  Stomatitis  tuber- 
calosa,  Oesophagitis  phlegmonosa,  Ulcus  ventriculi  et  duodeni,  Enteritis 
psendomembranacea,  die  Hernien,  ferner  Anchylostomum,  acute  gelbe  Leber- 
atrophie, Leberabscess  und  Echinokokkus  der  Leber.  Manche  dieser  Capitel 
sind  sogar  unverhältnissmässig  lang  gerathen. 

Um  so  summarischer  werden  dagegen  die  Magendarmkrankheiten  der 
Säuglinge  abgethan.  Auf  diesem  Gebiete  wird  sich  nach  Sch.'s  Buch  niemand 
informiren  können.  Anscheinend  fehlt  es  dem  Verf.  hier  auch  an  eigener 
Erfahrung.  Sonst  würde  wohl  eine  solche  Angabe  wie  die,  dass  gerade  die 
Cholera  infantum,  «abgesehen  von  der  Tuberculose  und  den  acuten  Infections- 
krankheiten,  die  meisten  Kinder*'  dahinrafft,  nicht  möglich  sein.  Nicht  recht 
verständlich  ist  auch»  weshalb  Verf.  gerade  gelegentlich  der  Besprechung 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI,  1.  9 
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der  Prophylaxe  der  Cholera  für  allgemeine  Tuberculinisirung  der  Kühe  ein- 
tritt. Verhältnissmässig  ausfuhrlich  ist  die  für  die  Magendarmkrankheiteo 
der  Säuglinge  ziemlich  unfruchtbare  pathologische  Anatomie  behandelt, 
dafür  sind  die  bacteriologischen  und  namentlich  die  chemischen  Forschungs- 
ergebnisse kaum  berücksichtigt.  Hier  hätte  Verf.  von  seinem  Grundsatz, 
sich  nicht  „allzusehr  in  theoretische  Erörterungen  zu  verlieren,  zumal  die 
Lehrbücher  der  inneren  Mediciu  bei  Besprechung  der  gleichen  Erkrankungen 
der  Erwachsenen  genügende  Rücksicht  darauf  nehmen^,  getrost  ein  wenig 
abgehen  können. 

Den  augenblicklichen  Stand  der  Lehre  von  den  Krankheiten  der  Ver- 
dauungsorgane im  Kindesalter  spiegelt  das  vorliegende  Buch  nur  sehr  unvoll- 
kommen wieder.  Stoeltzner. 

WolfiTbergt  L.,  Schutsmaassregeln  gegen  die  AugeneiUrung  der  Neugeborenen 
und  gegen  Ansteckung  durch  dieselbe,  (Nebst  Begleitworten  für  den 
behandelnden  Arzt.)  Dresden  1902.  Steinkopff  &  Springer. 
Unter  diesem  Titel  giebt  Verf.  schon  die  5.  Auflage  seiner  Anweisungen 
für  die  häusliche  Blennorrhoe-Behandlung  heraus,  gewiss  ein  Beweis  dafür, 
dass  sie  dem  Practiker  sehr  willkommen  gewesen  sind.  Die  Anweisungen 
sind  auch  ohne  die  in  diesem  Heft  zugefügten  Begleitworte  für  den  behan- 
delnden Arzt  käuflich  und  in  dieser  Form  dazu  bestimmt,  in  der  Sprech- 
stunde Eltern  oder  Pflegern  des  Kindes  mitgegeben  zu  werden.  Sie  machen 
in  gemeinverständlicher  Weise  auf  alles  Wichtige  aufmerksam,  besonders 
auch  auf  die  Gefahr  der  Ansteckung  Erwachsener.  Die  Wahl  der  zum  Aus- 
waschen bestimmten  Flüssigkeit  wird  dem  Arzt  überlassen.  In  §  7  wird  ein 
gründliches  Abwischen  der  Innenfläche  der  Lider  mit  einem  frischen,  gut 
ausgedrückten  Wattebausch  angeordnet.  Dürfte  diese  Manipulation,  von 
ungeschickten  Laienhänden  ausgeführt,  nicht  etwas  zu  gründlich  vorgenommen 
werden? 

Aus  den  recht  lesenswerten  Begleitworten  für  den  Arzt  sei  nur  her- 
vorgehoben, dass  Verf.  zum  Reinigen  der  Augen  am  meisten  eine  0,02  proc. 
Hydrarg.  oxycyan.  Lösung,  zur  Desinfection  der  Hände  eine  Formalinlösung, 

4  Tropfen  auf  100  Wasser,  empfiehlt.  Die  ärztliche  Behandlung  besteht  in 
erst  zwei-,  später  einmal  täglicher  Einträufelung  von  2  proc.  Argt.  nitr.  auf  die 
Lidschleimhaut    und  darauf   nach  Abtrocknung  der  Lider  Einstreichung  von 

5  proc.  Ichthyolvaselin.  Bei  einseitiger  Erkftinkung  zieht  Verf.  tägliche  Argen t. 
nitr.-Einträufelungen  in  das  gesunde  Auge  den  unsicheren  und  lästigen 
Schutzverbänden  vor.  Eisumschläge  hält  er  nicht  für  notwendig,  giebt  aber 
ihren  Nutzen  bei  sachgemässer  Anwendung  wenigstens  direkt  nach  der 
Argentumeinträufelung  zu.  Herbst. 


VI. 

Ads  der  Königl.  XJniversit&ts-Kinderklinik  in  Berlin. 
(Director:  Geh.  Med.-Kat  Prof.  Dr.  0.  Heubner.) 

1. 

Zwei  Fälle  von  Anencephalie. 

Von 

Dr.  MAX  WICHURA 

aus  Breslan,  Unterarzt  beim  iDfanterle-RaKlment  Herzog  Friedrich  Wilhelm  v.  Braanschwelg 

(Ostfrief.)  No.  78. 

(Mit  5  Abbildangen.) 

Die  Anencephalie  ist  eine  Hemmungsmissbildung,  weiche 
dadurch  charakterisiert  ist,  dass  bei  den  damit  behafteten  Früchten 
das  Gehirn  vollständig  oder  nahezu  vollständig  fehlt.  Die  mit 
dem  Fehlen  des  Gehirns  in  Verbindung  stehende  Verbildung  des 
knöchernen  Schädels  bezeichnet  man  als  Hemicranie.  —  Die 
Anencephalie  nimmt  unter  den  vielen  Formen  der  Missbildungen 
ein  sehr  grosses  Gebiet  ein.  Das  hat  seinen  Grund  in  der  viel- 
gestaltigen Form,  in  der  diese  Missbildung  auftritt,  und  in  der 
vielfachen  Kombination  mit  anderen  Missbildungen.  Eine  Menge 
Anschauungen  und  Theorien  existieren,  um  die  eigentliche  Ursache 
und  das  Zustandekommen  dieser  Missbildungen  zu  erklären.  — 
Da  die  meisten  Anencephalen  entweder  tot  geboren  werden  oder 
doch  bald  nach  der  Geburt  sterben,  so  ist  bei  der  grössten  Mehr- 
zahl der  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fälle  das  Hauptgewicht 
auf  die  pathologische  Anatomie  und  auf  die  Erklärung  der  Ent- 
stehung der  Missbildung  gelegt,  während  Mitteilungen  über  Be- 
obachtungen lebender  Anencephalen  nur  sehr  spärlich  zu  finden 
sind.  Carafi  beschreibt  einen  Anencephalus,  der  3  Stunden 
gelebt  hat,  Polaillon  einen  solchen  von  24  stündiger  Lebens- 
dauer, welcher  während  dieser  Zeit  spontane  Bewegungen  gemacht 
und  den  Saugakt  vollführt  hat.  Ein  von  Carlyle  beschriebener 
Anencephalus  lebte  3  Tage,  er  konnte  schlucken  und  entleerte 
Urin,  dagegen  blieb  die  Defäkation  vollständig  aus.  Arnold 
beobachtete  bei  einem  Anencephalus  von  3  tägiger  Lebensdauer 
sehr  interessante  Erscheinungen  bei  mechanischer  oder  elektrischer 
Reizung  bestimmter  Teile  der  freiliegenden  Hirnrudimente,  ferner 
Erhöhung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe  und  eine  allgemeine  er- 
höhte Reflexerregbarkeit.  Heysham  und  HuU  berichten  über 
einen  Anencephalus,  der  6  Tage  lebte,  die  Glieder  lebhaft  bewegte 
und  dessen  Pupillen  auf  Lichteinfall  reagierten.  Bayle  beobachtete 
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einen  Hemicephalen  von  Stägiger  Lebensdauer.  Sternberg  brachte 
einen  Anencephalus,  bei  welchem  trotz  verschiedener  Versuche 
seitens  der  Eltern  die  Nahrungszufuhr  auf  dem  gewohnlichen 
Wege  nicht  gelang,  durch  Aufstreichen  einer  Zuckerlösung  auf 
die  Zunge  zum  ersten  Mal  zum  Schlucken  und  beobachtete  bei 
Benetzung  der  Zunge  mit  verschieden  schmeckenden  Flüssigkeiten 
eine  jedesmalige  charakteristische  Yeränderung  in  der  Physiognomie 
des  Säuglings.  Derselbe  verzog  z.  B.  bei  Zuführung  salziger 
Flüssigkeiten  das  Gesicht  und  machte  Abwehrbewegungen, 
welche  bei  Zuführung  angenehm  schmeckender  Flüssigkeiten  aus- 
blieben.    Das  Kind  blieb  10  Tage  am  Leben. 

Diese  geringe  Zahl  von  Beobachtungen  lebender  Anencephalen 
macht  es  wünschenswert,  ganz  besonders  die  Lebensäusserungen 
von  Anencephalen  auch  weiterhin  zu  prüfen,  da  gerade  die  Anen- 
cephalie  geeignet  ist,  über  Fragen  der  Physiologie  des  Gehirns 
Aufschluss  zu  geben. 

Die  beiden  in  dieser  Arbeit  beschriebenen  Anencephalen 
wurden  bald  nach  ihrer  Geburt  lebend  in  die  Säuglingsabteilung 
der  Univ.-Kinderklinik  eingeliefert  und  dort  bis  zu  ihrem  Tode 
(nach  3  Tagen  bezw.  ^/a  Tag)  beobachtet. 

L  Fall. 

Die  Matter  dieses  Anencephalus  ist  eine  unverheiratete  21jährige 
Näherin,  von  mittelgrosser,  kräftiger  Statur  und  gutem  Ernährungszustände. 
Sie  selbst  ist  normal  gebaut;  über  Missbilduagen  in  ihrer  Familie  ist  ihr 
nichts  bekannt.  Sie  will  immer  gesund  gewesen  sein,  insbesondere  wird  eine 
Infection  mit  Lues  abgestritten.  Sie  wurde  zum  ersten  Mal  entbunden.  Ihre 
letzte  Regel  war  angeblich  um  die  Mitte  des  Oktober  1900,  doch  ist  dieser 
Termin  unsicher.  Im  Anfang  Februar  1901  sliess  sie  sich  aus  Unachtsam- 
keit heftig  an  einer  vorspringenden  Tischkante  den  Leib.  Besonderen 
psychischen  Erregungen  will  sie  nicht  ausgesetzt  gewesen  sein,  von  einem 
„Versehen^  erzählt  sie  nichts.  Ihre  Entbindung  wurde  von  ihr  selbst  and 
ihrer  Umgebung  wegen  des  geringen  Leibesumfanges  noch  nicht  zu  dem 
Termine  erwartet,  zu  welchem  sie  wirklich  eintrat.  —  Der  Vater  des  Kindes 
ist  ein  gesunder,  kräftiger  Mann,  doch  hat  derselbe  einen  stark  „watschelndeo 
Gang".     Näheres  über  den  Vater  ist  nicht  zu  ermitteln. 

Ueber  den  Geburtsverlauf  hat  sich  nach  Rucksprache  mit  der  Heb- 
amme folgendes  ermitteln  lassen: 

Am  23.  August,  um  4  Uhr  nachmittags,  als  die  Hebamme  die  erste 
Untersuchung  vornahm,  war  der  Muttermund  nur  für  einen  Finger  durch- 
gängig. Der  Kopf  stand  beweglich  über  dem  Beckeneingang.  Gegen  8  Uhr 
fühlte  die  Hebamme  als  vorliegenden  Teil  weiches,  unregelmässig  gestaltetes 
Gewebe.  Sie  glaubte,  dass  eine  Gesichtslage  bestehe  und  Hess  einen  Arzt 
holen.  Ehe  dieser  kam,  sprang  die  Blase,  es  floss  nur  sehr  wenig  Frucht^ 
Wasser  ab,  und  bald  darauf  wurde  das  Kind  ohne  Schwierigkeiten  nach  dem 
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Mechanismas  der  I.  Schädellage  geboren.  Kurz  darauf  folgte  die  Placenta, 
welche  Yollstäudig  mit  den  Eihäuten  ausgestossen  wurde.  Die  Nabelschnur 
setzte  sich  „ganz  von  dem  Mutterkuchen  weg"  an  die  Placenta  an  (Insertio 
marginalis  oder  Insertio  velamentosa).  An  den  Eihäuten,  die  vollständig 
waren,  hat  die  Hebamme  nichts  besonderes  bemerkt. 

Es  ergab  sich  bei  Aufnahme  des  Kindes  in  das  Krankenhaus  folgender 
Befand: 

24.  August  1901,  vormittags. 

48  cm  langes  Kind,  weiblichen  Geschlechts;  Gewicht  beträgt  2700  g. 
Die  Muskulatur  ist  ziemlich  fest,  das  Fettpolster  ist  massig  entwickelt.  Das 
Kind  weist,  von  Körperläage  und  Gewicht  abgesehen,  noch  andere  Zeichen 
der  Unreife  auf.  Die  Haut  des  Körpers  ist  noch  an  fast  allen  Stellen  mit 
Wollhaaren  bedeckt,  die  Kopfhaare  haben  nur  eine  Länge  von  1—1  Vs  cm, 
und  die  freien  Ränder  der  Fingernägel  erreichen  die  Fingerkuppen  noch  nicht. 

Zunächst  fällt  bei  der  äusseren  Besichtigung    eine    eigentumliche  Ge- 
staltung des  Kopfes  und  eine  Verbildung  des  Gesichtes  ins  Auge  (Fig.  I).  — 
Der  dem  Grosshirn  entsprechende  Teil  des  Kopfes  ist  nur  in  ganz  geringem 
Masse   entwickelt.     Die  Stirngogend   ist   vollkommen   abgeflacht   und   setzt 
sich   als   wenig    gekrümmte   Fläche    über   die    den  Scheitelbeinen    und  dem 
Hinterhaupt  entsprechende  Gegend  in  die  Fläche  des  Nackens  und  des  Rückens 
fort  (Fig.  III).     Die  Augen  springen  stark  hervor.    In  Stirn-  and  Scheitelbein- 
gegend findet  sich  eine  etwa  faustgrosse,  halbkugelförmige  Geschwulstmasse, 
welche  einen  keilförmigen,   mit  der  Basis  ihr  ansitzenden  Fortsatz  zwischen 
den  beiden  Augen    bis    in    die  Gegend   des  oberen  Oberlippenrandes   sendet 
(Fig.  II).  Diese  Geschwulstmasse,  von  dunkelroterFarbe  und  weicher,  elastischer 
Konsistenz,   ist   von   einer   derben    Membran    bedockt    und    zeigt    vielfache 
Furchen  und  Erhabenheiten,  ähnlich. den  Sulci  und  Gyri  der  Grosshirnober- 
fläche, ohne  dass  sich  jedoch  eine  symmetrische  Einteilung  der  Geschwulst- 
masse erkennen  lässt.    Der  in   der  Nasengegend    befindliche   Teil    derselben 
zeigt   eine    derbere,    weniger   elastische  Konsistenz    und    geringere    Niveau- 
differenzierung.   Die  Masse  der  Geschwulst   ist  nicht  ganz  symmetrisch  auf 
beide  Hälften  des  Kopfes  und  des  Gesichtes  verteilt;  der  grössere  Teil  liegt 
auf  der  rechten  Seite,   besonders  in  der  Nasengegend.    Dort  reicht  die  Ge- 
schwulstmasse nur  wenig  über  die  Medianlinie.     Links  von  derselben  springt 
ein  mit  knorpeligem  Gerüst  versehener,  von  normaler  Haut  bedeckter  Wulst 
aus  dem  Niveau  der  angrenzenden  Teile  hervor  (die  verbildete  Nase).    Dieser 
Wulst  geht  mittels  einer  Hautbrücke  zwischen  Geschwulstmasse  und  medialen 
Winkel   des    linken  Auges    in  die  normale  Kopfhaut  über.     Nach  rechts  ist 
der  sich   in    das  Gesicht   fortsetzende  Teil   der  Geschwulstmasse   von  einer 
Spalte  begrenzt,    welche    von    der  Gegend  des  Ansatzes  des  rechten  Nasen- 
flügels nach  dem  medialen  Winkel    des   rechten    Auges    zieht.     Auch    noch 
weiter  nach    oben    lässt   sich    diese    Spalte    ein  Stück  als  rechtsseitige  Be- 
grenzung des  halbkugeligen  Teiles  der  Geschwulstmasse  verfolgen.    Der  dem 
Auge  benachbarte,    unterhalb    desselben    liegende  Teil  der  Spalte  ist  weiter 
als  der  übrige  Teil;  hier  klafft  die  Spalte  etwa  Vs'^'A  cm.     Nach  aussen  zu 
ist  dieselbe  von  normal  gefärbter,    etwas  gewulsteter  Wangenhaut  begrenzt. 
Sie  zieht  ziemlich  weit  nach  hinten  in  die  Tiefe;    zwei  Wülste,    welche  von 
der  Mitte  beider  Seiten  in  der  Tiefe  der  Spalte  vorspringen,    bringen    diese 
zum  scheinbaren  Verschluss.    Die    ganze  Spalte  ist  mit  dunkelrot  gefärbter 
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Schleimhaut  bedeckt,  deren  mechanische  Reizung  reflektorisch  Niesen  hervor- 
ruft. Entsprechend  dieser  Spalte  zieht  sich  eine  gleiche,  aber  weniger 
klafiende,  von  der  yerbildeten  Nase  teilweise  überlagerte  Spalte  von  der 
Gegend  der  linken  Nasenuffnung  bis  zum  medialen  Winkel  des  linken 
Auges.  Auch  sie  ist  mit  dunkelroter  Schleimhaut  bekleidet,  aus  ihrer  Tiefe 
dringt  schleimiges  Sekret,  und  auch  hier  wird  durch  mechanische  Reizung 
der  Niesreflex  ausgelöst.  —  Auf  der  Mitte  des  in  das  Gesicht  sich  fortsetzenden 
Teiles  der  Geschwulstmasse  befinden  sich  diei  pyramidenförmige,  papillom- 
artige  Epidermisgebilde,  je  ein  gleiches  an  der  Spitze  des  Keiles  und  am 
medialen  Winkel  des  rechten  Auges.  Der  halbkugelige  Teil  der  Geschwulst- 
masse  geht  seitlich  und  nach  hinten  in  ziemlich  scharfer  Grenze  in  die 
normale,  behaarte  Kopfhaut  über.  Entsprechend  dieser  Grenze  fühlt  man 
bei  Betastung  durch  die  Kopfhaut  hinduroh  die  freien,  anscheinend  ver- 
dickten Enden  der  die  Wandungen  der  Kopfhöhle  bildenden  Knochen.  £s 
macht  den  Eindruck,  als  sei  der  obere  Teil  des  knöchernen  Schädeldaches 
abgesagt  worden.  Die  Stirnbeinschuppe,  die  beiden  Scheitelbeine,  der  obere 
Teil  der  Schläfenbeinschuppen  und  der  obere  Teil  der  Hinterhanptschuppe 
scheinen  nicht  vorhanden  zu  sein.  Die  Wangenflächen  biegen  beiderseits  in 
einer  Kante,  welche  das  obere  Augenlid  und  den  oberen  Rand  des  Ohres 
verbindet,  in  die  abgeflachte  Stirn-  und  Scheitelbeingegend  über.  Hinter 
dem  Ohr,  ungefähr  entsprechend  der  Lambdanaht,  springt  beiderseits  ein 
ziemlich  bedeutender,  länglicher  Höcker  hervor,  welcher  die  gleichmässige 
Wölbung  der  hinteren  und  seitlichen  Flächen  des  Kopfes  beeinträchtigt. 

Die  Bulbi  der  Augen  ragen  stark  hervor.  Am  rechten  Auge  sind 
beide  Lider  ödematös  geschwollen.  Die  Konjunktiven  derselben  und  die 
Conjunctiva  bulbi  sind  stark  gerötet;  es  besteht  starkes  Thränenlaufen.  Das 
Auge  wird  stets  geschlossen  gehalten.  Die  Cornea  ist  glänzend  und  klar. 
Der  Cornealreflex  ist  zeitweise  auszulösen.  Die  Pupille  ist  mittelweit,  rund, 
reagiert  nicht  auf  Lichteinfall.  —  Am  linken  Auge  sind  die  Augenlider  eben- 
falls stark  gerötet  und  geschwollen;  das  obere  ist  besonders  in  seinem 
medialen  Theile  defekt,  hat  einen  unregelmässigen,  zerrissenen  Rand  und 
sieht  wie  abgequetscht  ans.  Ein  grosser  Teil  dos  Bulbus  liegt  frei,  da  die 
Lidspalte  infolge  des  Defektes  des  oberen  Lides  nicht  geschlossen  ist.  Die 
Cornea  ist  trocken,  trübe  und  grösstenteils  mit  Gerinseln  und  abgestossenen 
Gewcbsteilen  bedeckt.  Der  Cornealreflex  ist  nicht  auszulösen.  Die  Pupille 
i^t  mittelweit,  rund,  ohne  Lichtreaktion.  —  Zeitweise  treten  Zuckungen  und 
unregelmässige  Bewegungen  beider  Bulbi  auf.  —  Die  Ohrmuscheln  sind  in 
allen  ihren  Teilen  ausgebildet,  gewinnen  jedoch  durch  eine  verschieden  starke 
Ausbildung  ihrer  Teile  und  durch  die  besondere  Art  ihrer  Wulstung  ein 
vom  Normalen  bedeutend  abweichendes  Aussehen.  —  Alle  diese  Abweichungen 
von  der  normalen  Gestaltung  des  Kopfes  und  des  Gesichtes,  insbesondere 
das  Fehlen  des  Schädeldaches,  die  Yerbildung  des  Gesichtes  und  der  starke 
Exophthalmus  geben  das  charakteristische  Bild,  welches  zur  Bezeichnung  des 
., Krötenkopfes"  geführt  hat. 

Am  linken  Oberarm,  ungefähr  2  cm  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes 
findet  sich  eine  tiefe  Einschnürung,  wie  wenn  man  einen  dünnen  Faden  lest 
um  den  Arm  zusammengezogen  habe  (Fig.  III).  Während  der  Umfang  des  Ober- 
armes lO'/i  cm  beträgt,  hat  die  Einschnürungsstelle  nur  einen  Umfang  von 
6Va  cm.     Die  Haut  erscheint  hier  sehr  zart  und  dünn.     Der  linke  Unterarm 
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and  die  linke  Hand  sind  etwas  schwächer  entwickelt  als  rechts.  Die  linke 
Hand  befindet  sich  in  übertriebener  Flexionsstellnng,  sodass  die  Volarfläclie 
fast  vollkommen  dem  Unterarm  anliegt.  Das  linke  Handgelenk  erscheint 
im  Verhältnis  zum  Unterarm  und  zur  Hand  zu  schmal  und  zeigt  volarwärts 
eine  Einachnürungsfurche.  Eine  gleiche,  weniger  ausgesprochene  hat  auch 
die  Volarseite  des  rechten  Handgelenkes  aufzuweisen.  Der  linke  Fuss  ist 
ein  massig  ausgeprägter  Fes  varus;  das  rechte  Fussgelenk  zeigt  an  der 
äusseren  Seite  eine  leichte  Einschnurungsfurche;  am  rechten  Fuss  besteht 
Neigung  zur  Plattfussstellung. 

Nach  dieser  Betrachtung  der  äusseren  Erscheinung  des  Kindes  wenden 
wir  ons  zur  näheren  Beobachtung  seiner  Lebenserschoinungen.  —  Das  Kind 
liegt,  wenn  es  in  Ruhe  gelassen  wird,  still  und  ruhig  da.  Von  Zeit  zu  Zeit 
stösst  es,  dorn  anregelmässigen  Rhythmus  der  Atmung  entsprechend,  ein 
kurzes,  abgerissenes  Stöhnen  aus.  In  Intervallen  von  verschiedener  Länge 
treten  Zuckungen  in  der  Muskulatur  des  Körpers  auf,  welche  besonders  die 
Gesichts-,  Hals-,  Nacken-,  Schulter-  und  Armmuskulatur  befallen.  Die 
Zockungen  stellen  sich  nicht  an  falls  weise,  sondern  scheinbar  ganz  regellos 
eio,  bald  schwächer,  bald  stärker,  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Gebiet. 
Manchmal  zucken  die  Bulbi  der  Augen,  öfters  beben  die  Lippen,  seltener 
lässt  sich  ein  Zittern  der  Zunge  oder  ein  sehr  schnelles  Vorstrecken  und 
Zurückziehen  derselben  beobachten.  Bei  längerer  Beobachtung  gewinnt  man 
jedoch  trotz  der  Mannigfaltigkeit  der  Zuckungen  den  Eindruck,  dass  doch 
eine  gewisse  Regelmässigkeit  und  Gesetzmässigkeit  in  dem  Auftreten  der- 
selben vorhanden  ist.  Die  Zuckungen  scheinen  von  der  Atmung  beeinflusst 
und  zwar  insofern,  als  sie  hauptsächlich  kurz  vor  der  Inspiration  auftreten 
oder  sich  verstärken.  Auch  lassen  äussere  Einflüsse,  wie  stärkere  Be- 
rührungen, die  Zuckungen  lebhafter  werden.  —  Auf  starke  Hautreize,  wie 
kräftiges  Kneifen,  reagiert  das  Kind  durch  lautes,  zusammenhängendes 
Schreien,  das  aber  sehr  bald  wieder  verstummt.  Aus  eigenem  Antriebe 
schreit  das  Kind  nicht  —  Die  Haut  fühlt  sich  ziemlich  kalt  an,  besonders 
an  den  Extremitäten,  obwohl  sie  eine  zarte  Rosafärbung  zeigt.  Striche, 
welche  man  mit  dem  Fingernagel  macht,  bleiben  noch  minutenlang  als  weisse 
Linien  sichtbar.  Bei  längerer  und  stärkerer  Berührung,  wie  z.  B.  bei  der 
Untersuchung,  tritt  eine  intensivere  Rötung  der  Haut  ein,  als  der  Dauer  und 
Stärke  der  Berührung  entspricht.  Dos  Gesicht  ist  im  allgemeinen  ziemlich 
stark  cjanotisch,  doch  wechselt  der  Grad  der  Cyanose  je  nach  den  Phasen 
der  Atmung.  Die  Lippen,  die  Zange  und  die  Schleimhäute  der  oben  be- 
schriebenen Gesichtsspalten  zeigen  eine  intensive  purpurrote  Färbung.  Die 
Atmung  ist,  wie  bereits  angedeutet,  äusserst  unregelmässig,  und  teilweise  er- 
innert dieselbe  an  das  Sheyne-Stokes'sche  Atmen.  Dann  entspricht  der 
jedesmalige  Ablauf  des  Phänomens  ungefähr  der  Dauer  einer  Minute.  In 
dieser  Zeit  werden  zunächst  4—6  tiefe  Atemzüge  gemacht,  nach  welchen  die 
starke  Cyanose  und  die  Zuckungen  nachlassen,  dann  wird  die  Atmung  ober- 
fläcblicher  and  ist  schliesslich  kaum  sichtbar.  Das  Gesicht  iärbt  sich  livide, 
und  die  Zuckungen  werden  stärker,  bis  mit  dem  Wiedereinsetzen  der  tiefen 
Atemzuge  der  ganze  Vorgang  von  neuem  wieder  beginnt.  Eine  durchschnitt- 
liche Frequenz  der  Atmung  lässt  sich  daher  kaum  feststellen.  Die  Lungen 
haben  überall  die  normalen  Grenzen;  die  Percussion  ergiebt  überall  vollen 
Luogenschall.    Das  Atemgeräusch  ist  nirgends  verändert. 
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Die  Herzgrenzen  sind  normal,  der  Herzstoss  ist  nicht  sichtbar,  doch 
deutlich  fühlbar.  Die  Herzaktion  ist  sehr  unregelmässig;  über  der  Herzspitze 
sind  beide  Töne  deutlich  zu  hören.  Der  Pals  ist  ziemlich  schlecht  zu  fühlen, 
ziemlich  klein,  die  Frequenz  beträgt  70  in  der  Minute. 

Die  Temperatur  beträgt  unter  32  Grad. 

Vom  Darmtraktas  ist  wenig  bemerkenswertes  zu  erwähnen.  Das  Kind 
hält  stets  den  Mund  geöffnet.  Der  Gaumen  ist  sehr  hoch  und  zeigt  in  der 
Mittellinie  nicht  die  normale  runde  Wölbung,  sondern  einen  nach  der  Nasen* 
höhle  zu  sich  schliessenden  Spalt.  Das  Zäpfchen  ist  nicht  gespalten.  Das 
Abdomen  ist  gat  gewölbt,  überall  weich,  Milz  und  Leber  sind  nicht  ver- 
grösscrt.  Berührt  man  die  Lippen,  so  yersucht  Pat.  zn  saugen.  Fat.  schluckt 
kleine  Mengen  abgezogener  Ammenmilch.  —  Es  wird  Meconium  entleert. 
Eine  XJrinabsonderung  kann  nicht  deutlich  festgestellt  werden.  —  Die  äusseren 
Geschlechtsteile  bieten  keine  Anomalien. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  besteht  eine  allgemeine  erhöhte  ReÜex- 
erregbarkeit.  Die  Keize,  welche  auf  die  Haut  bei  der  Untersuchung  durch 
die  Berührung  oder  die  Abkühlung  wirken,  genügen,  um  reflektorisch 
Zuckungen  nicht  nur  in  dem  berührten  Körperteil,  sondern  auch  in  anderen 
Gebieten  hervorzurufen.     Sowohl  Haut-  wie  Sehnenreflexe  sind  gesteigert. 

Bei  der  Erregung  der  hauptsächlichsten  peripheren  Nerven  durch  den 
galvanischen  Strom  tritt  überall  bei  einer  Stromstärke  von  5  Mill.  Amp.  die 
Kathoden* Schliessungszuckung  ein,  nur  am  linken  N.  ulnaris  bereits  bei 
3  Mill.  Amp. 

Auf  stärkere  akustische  Reize  erfolgt  keinerlei  Reaktion. 

Alle  Muskeln  des  Kopfes,  Rumpfes  und  der  Extremitäten  scheinen 
aktiv  bewegt  werden  zu  können;  selbständige  Bewegungen  sind  selten;  bei 
mechanischen  Reizen  werden  vom  Kopf  und  von  den  Extremitäten  Abwehr- 
bewegungen gemacht.  Auch  das  fast  beständige  regellose  Zucken  der  Augen- 
bulbi  muss  bei  der  starken  Entzündung  der  Bindehautsäcke  teilweise  als 
Abwehrbewegung  aufgefasst  werden:  besonders  links,  wo  die  Cornea  getrübt 
and  grösstenteils  mit  nekrotischen  Gewebsmassen  bedeckt  ist.  In  sämtlichen 
Gelenken  sind  die  physiologischen  Bewegungen  möglich,  nur  ist  die  Extension 
im  linken  Handgelenk  auch  passiv  nicht  vollständig  möglich. 

Der  rechte  Arm  wird  gewöhnlich  in  vollständiger,  die  rechte  Hand  in 
unvollständiger  Flexionsstellung  gehalten,  doch  ist  eine  aktive  Streckung 
möglich.  Der  linke  Arm  zeigt  gleichfalls  Neigung  zur  Flexionsstellung; 
während  aber  der  Arm  aktiv  gestreckt  werden  kann,  erfolgt  eine  aktive 
Streckung  der  in  starker  Flexion  stehenden  linken  Hand  nur  sehr  anvoll- 
kommen. —  Eine  Erregungsfähigkeit  der  Muskulatur  durch  den  faradiscben 
Strom  lässt  sich  nirgends  deutlich  feststellen,  obwohl  derselbe  Strom  bei 
andern  Kindern  und  Erwachsenen  präzise  Kontraktionen  hervorruft. 

Die  Ernährung  geschieht  durch  Verabreichung  von  Thee,  später  von 
abgezogener  Ammenmilch.  Die  Behandlung  besteht  in  äusserer  Erwärmung 
des  Kindes  durch  Wärmeflaschen  und  subkutaner  Injektion  von  Oleum 
camphöratum.  — 

Am  Nachmittag,  den  24.  August,  um  4  Uhr,  wird  eine  Temperatur  von 
•29,3°  gemessen.  Der  Puls,  kaum  zu  fühlen,  beträgt  \20  in  der  Minute.  Die 
Atmung  ist  etwas  glcichmässiger,  die  Extremitäten  sind  kühl,  die  Cjanose 
des  Gesichtes  scheint  etwas  vermindert,  die  Zuckungen  lassen  etwas  nach. 
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24.  8.,  8  Uhr  abends:  Die  Haut  fohlt  sich  auch  an  den  Extremitäten 
wärmer  an,  die  Cyanose  des  Gesichtes  ist  geringer,  die  Atmung  gleich^ 
massiger,  doch  immer  noch  sehr  unregelmässig.  Die  Zuckungen  treten 
bedeutend  spärlicher  und  weniger  heftig  auf.  Der  Puls  ist  schwach,  doch 
dentlich  fühlbar,  80  in  der  Minute. 

25.  8.,  vormittags.  Die  Temperatur  beträgt  32,2^.  Die  Herzaktion  ist 
regelmässig,  beide  Herztöne  sind  deutlich  und  kräftig  zu  huren.  Der  Puls 
beträgt  88  in  der  Minute.  Die  Atmung  ist  bedeutend  regelmässiger  geworden. 
Es  erfolgen  gleichmässig  tiefe  Atemzüge,  doch  sind  bisweilen  die  Pausen 
zwischen  der  letzten  ergiebigen  Expiration  und  der  folgenden  tiefen 
Inspiration  bedeutend  verlängert  und  scheinen  mit  einer  ganz  oberflächlichen 
Atmung  ausgefüllt  zu  sein.  Die  Frequenz  der  tiefen  Atemzüge  beträgt  im 
Durchschnitt  80  in  der  Minute.  Nur  noch  vereinzelt  und  bedeutend  schwächer 
wie  am  Tage  vorher  treten  Zuckungen  in  der  Kopf-  und  Gesichtsmuskulatur 
auf.  Manchmal  wird  die  Zunge  in  schnellem  Rhythmus  pendelartig  vor- 
gestreckt und  zurückgezogen.  Auch  heute  sind  bei  Reizung  der  Muskulatur 
mit  dem  faradischen  Strom  keine  deutlichen  Kontraktionen  auszulösen.  — 
Pat.  hat  im  Laufe  des  gestrigen  Tage3  20  g  Thee  und  50  g  abgezogene 
Ammenmilch  getrunken;  3  mal  erfolgte  Entleerung  von  Meconium. 

25.  8.,  nachmittags.  Die  Temperatur  beträgt  34,0°,  der  Puls  ist  kräftig 
und  ziemlich  regelmässig,  116  in  der  Minute.  Die  Atmung  hat  noch  immer 
einen  ähnlichen  Rhythmus  wie  vormittags,  doch  wechseln  ziemlich  schnell 
aufeinander  folgende  Atemzüge  mit  solchen,  hinter  welchen  eine  längere 
Pause  folgt,  ab.  Diese  Pausen  sind  jetzt  länger  wie  am  Vormittag.  Die 
Haut  und  Extremitäten  fühlen  sich  warm  an.  Die  Rosafärbung  der  Haut  ist 
nicht  mehr  so  deutlich.  Striche  mit  dem  Hammerstiel  auf  der  Bauchhaut 
gezogen,  verschwinden  schneller  als  gestern.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  nicht 
mehr  in  so  ausgesprochenem  Maasse  erhöht.  Zuckungen  werden  nicht  mehr 
beobachtet,  mit  Ausnahme  solcher  des  linken  Bulbus,  welche  wohl  als  Ab- 
wehrbewegungen aufzufassen  sind,  da  die  Entzündung  des  linken  Auges  noch 
stärker  geworden  ist.  Bei  Irritationen  macht  Patientin  Abwehrbewegungen, 
schreit  auch  ein  wenig  und  stösst  zeitweise  in  Intervallen  von  5 — 10  Sekunden 
eiik  kurzes  Stöhnen  aus. 

26.  8.,  vormittags.  Die  Temperatur  beträgt  37,8^  Die  Herzaktion  ist 
kräftig  und  regelmässig,  Puls  136  in  der  Minute.  Die  Atmung  ist  regel- 
mässig, 36  in  der  Minute.  Die  Cyanose  des  Gesichtes  ist  ganz  gering.  Die 
Haut  ist  warm,  eine  aussergewöhnliche  Rotfärbung  ist  kaum  noch  zu  er- 
kennen oder  wird  von  dem  inzwischen  aufgetretenen  starken  Icterus  (Icterus 
der  Neugeborenen)  verdeckt.  —  Alle  halbe  Stunden  etwa  stöhnt  Patientin 
einige  Minuten  lang.  Es  besteht  keine  Reaktion  der  Pupillen  auf  Licht- 
eiofall,  akustische  Reize  scheinen  nicht  percipiert  zu  werden.  Der  Niesreflex 
lässt  sich  heute  leichter  auslösen.  Die  Zuckunc^en  haben  vollständig;  nach- 
gelassen.  Der  entzündliche  Zustand  der  Augen  ist  etwas  geringer  geworden. 
Patientin  hat  im  Laufe  des  gestrigen  Tages  70  gr  abgezogene  Ammenmilch 
getrunken,  es  erfolgten  drei  breiige  mokoniumhaltige  Stühle.  Das  Gewicht 
beträgt  2650  gr,  also  hat  Patientin  während  der  2Va  Tage  seit  ihrer  Auf- 
rahme auf  die  Abteilung  nur  50  gr  abgenommen.  —  Bei  der  Nahrungsaufnahme 
verschluckt  sich  Patientin;  das  Gesicht  wird  im  höchsten  Grade  cyano tisch 
die  Pulsfrequenz  sinkt  auf  40—50  in  der  Minute.     Dreimal  gerät  die  Musku- 
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latur  des  Gesichts  and  des  linken  Armes  in  klonische  Zuckaogen,  dann  er- 
bricht Patientin,  hnstet  und  schreit,  Cjanose  und  Zackun^iren  lassen  nach,  und 
es  tritt  wieder  rahige  gleichmässige  Atmnag  ein.  —  Bei  nochmaliger  Dnter- 
sachung  der  Erregbarkeit  der  Muskulatur  durch  den  faradischen  Strom, 
scheint  eine  schwache  Reaktion  der  Flexoren  der  Unterarme  vorhanden  zu 
sein,  deutlicher  reagieren  die  Extensoren  der  Zehen,  besouders  links.  Bei 
den  übrigen  Muskeln  war  eine  sichere  Reaktion  nicht  zn  erkennen. 

26.  8.,  nachmittags  4  Uhr,  ist  Patientin  gestorben,  nachdem  sie,  nach 
Aassage  der  Wärterin,  noch  einigemale  geschrien  hatte.  Auch  waren  wieder 
Zuckungen  um  den  Mund  herum  aufgetreten. 

Sektionsbefnnd:  Die  Sektion  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ergiebt 
keinen,  vom  Normalen  wesentlich  abweichenden  Befund.  Insbesondere  findet 
sich  keine  stärkere  Lappung  der  Nieren,  keine  Hypoplasie  der  Nebennieren, 
keine  mangelhafte  Entwickelung  oder  Hypertrophie  der  sympathischen  Ganglien. 
Die  Schilddrüse  ist  etwas  klein,  die  Thymusdrüse  von  gewöhnlicher  Grösse. 
Die  Geschlechtsorgane  zeigen  keine  Anomalien.  —  Die  Sektion  der  Kopf- 
höhle  wird  nicht  in  der  üblichen  Weise  vorgenommen,  da  der  Anencephalu» 
der  Sammlung  des  Pathologischen  Institutes  überwiesen  werden  soll.  Viel- 
mehr wird  der  ganze  Körper  nach  Härtung  in  Formalin  in  der  Medianlinie 
durchsägt  und  auf  diese  Weise  Hiro-  und  Rückenmarkhöhle  der  Besichtigung 
zugänglich  gemacht.  —  Es  bestätigt  sich,  dass  von  dem  knöchernen  Schädel- 
dach die  Stirnbeinschuppe,  die  beiden  Scheitelbeine,  die  oberen  Teile  der 
Hinterhaupts-  und  Schläfenbeinschuppen  fehlen.  Das  Orbitaldach  erscheint 
verkürzt;  die  Schädelbasis  ist  an  der  Verbindungsstelle  des  Keilbeinkörpers 
mit  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeines  stark  nach  hinten  geknickt, 
sodass  die  Sella  turica  stärker  hervortritt,  während  der  Clivus  Blumenbachii 
steil  abfällt  und  ebenso  der  vorhandene  Teil  der  Hinterhanptsschuppe  fast 
senkrecht  steht.  Das  Hinterhauptsbein  und  die  Schläfenbeine  sind  winkelig 
zu  einander  gestellt,  und  ihre  Verbindungsstelle  tritt  kammartig  hervor.  Die 
Halswirbel  sind  sämtlich  vorhanden,  sind  in  ihrer  Stellung  zu  einander  nicht 
verändert  und  zeigen  keine  mangelhafte  Verknöcherung.  Am  übrigen  Knochen- 
gerüst sind  durch  Röntgenbilder  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm  wahr- 
zunehmen. —  An  Stelle  des  Grosshirns  und  des  Kleinhirns  finden  sich 
mehrere  mit  einander  in  Verbindung  stehende,  unregelmässig  gestaltete  und 
durch  bindegewebige  Stränge  von  einander  getrennte  Höhlen,  aus  welchen 
sich  bei  Eröffnung  eine  sanguinolente  Flüssigkeit  ergiesst.  Die  obere  Wand, 
welche  der  Oberfläche  der  früher  beschriebenen  Geschwulstmasse  entspricht, 
scheint  geringe  Spuren  von  Hirnsubstanz  zu  enthalten.  Die  Medulla  oblon- 
gata  und  ein  Teil  der  Varolsbrücke  sind  vorhanden.  Diese  Teile  enden  mit 
ziemlich  scharfer  Grenze  in  einem  nach  oben  konvexen  Bogen.  —  Das  Rücken- 
mark erscheint  normal  entwickelt.  Eine  nähere  Untersuchung  des  Inhaltes 
der  Schädelhöhle  und  des  Rückenmarkkanals  kann  nicht  angestellt  werden, 
da  das  Präparat,  wie  oben  bereits  erwähnt,  der  Sammlung  überwiesen 
werden  soll. 

U.  Fall. 

Die  Mutter  dieses  zweiten  Anencephalus  ist  eine  37jährige  Töpfersfrau. 
Dieselbe  besitzt  starken  Knochenbau,  kräftige  Muskulatur  und  ein  reich- 
liches Fettpolster.  Sie  giebt  an,  stets  gesund  gewesen  zn  sein.  In  ihrer 
Familie,    wie  in  der  ihres  Mannes,    ist  von    körperlichen  Fehlern    und  Miss- 
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bildangen  nichts  bekannt.  —  Sie  hat  drei  Kinder,  welche  gesund  und  wohl- 
gebildet sind;  Kinder  sind  ihr  nicht  gestorben,  Aborte  sind  nicht  Yorge- 
kommeu.  Ihre  letzte  Regel  will  sie  am  12.  November  1900  gehabt  haben. 
Am  22.  November  brach  in  ihrer  Wohnung«  als  sie  sich  auf  kurze  Zeit 
entfernt  hatte,  Feuer  aas,  wodurch  ihre  bei  verschlossener  Thür  zurück- 
gelassenen Kinder  in  grosse  Gefahr  gerieten.  Die  Thür  musste  erbrochen 
werden,  eines  ihrer  Kinder  erlitt  eine  leichte  Brandverletzung.  Nach  Ansicht 
der  Matter  ist  der  grosse  Schreck  und  die  Aufregung,  welche  dieses  Er- 
eignis auf  sie  ausübte,  die  Ursache  der  Missbildung,  mit  welcher  das  vor- 
liegende Kind  behaftet  ist.  —  Der  Vater  des  Kindes  ist  ein  kräftiger, 
anscheinend  gesunder  Mann«  Er  ist  starker  Potator  und  schlägt  in  be- 
trunkenem Znstande  seine  Frau  öfter.  Die  Eheleute  sind  nicht  miteinander 
verwandt. 

Der  Hebamme  fiel,  als  sie  zu  der  Kreissenden  gerufen  wurde,  die 
starke  Ausdehnung  des  Leibes,  eines  ausgeprägten  Hängebauches  auf.  Während 
der  Geburt,  welche  am  31.  August,  '/z^  ^^^  morgens,  in  Schädellage  spontan 
vor  sich  ging,  floss  ungewöhnlich  viel  Fruchtwasser  ab.  Die  Placenta  und 
die  Eihäute  folgten  bald  und  zeigten  keine  Besonderheiten.  Das  Kind  schrie 
gleich  nach  der  Geburt  und  bewegte  die  Glieder. 

Das  Kind  wurde  an  demselben  Morgen  noch  in  die  Gharite  eingeliefert. 
Es  ergab  sich  folgender  Befund: 

Ausgetragenes  Kind,  männlichen  Geschlechtes,  53  cm  lang,  8300  g 
schwer. 

Bei  der  äusseren  Betrachtung  fällt  zunächst  die  eigenartige  Formation 
des  Kopfes  auf  (Fig.  IV  u.  V).  Die  Augen  springen  stark  hervor;  die  Stirn-  und 
Scheitelbeingegend  ist  vollständig  abgeflacht;  sie  ist  von  einer  dunkelroten, 
schwammigen  Masse  eingenommen,  welche  ohne  S}mmetrie  durch  Furchen 
io  grössere  und  kleinere  Abschnitte  geteilt  ist.  Der  vordere  Teil  hat  eine 
weniger  nachgiebige  Gonsistenz  wie  der  hintere,  welcher  sich  wie  eine  mit 
träger  Flüssigkeit  nicht  ganz  vollständig  angefüllte  Blase  anfühlt.  Nach 
vorn  grenzt  die  Geschwulstmasse  an  den  oberen  Orbitalrand,  seitlich  und 
hinten  geht  sie  mit  scharfer  Grenze  in  die  normal  behaarte  Kopfhaut  über. 
Die  Schuppe  des  Stirnbeins,  die  Scheitelbeine,  die  oberen  Teile  der  Schläfen- 
beinschnppe  and  der  Hinterhauptsbeinschuppe  scheinen  zu  fehlen.  Eine 
Knochenleiste,  welche  mit  der  Grenze  der  Geschwulstmasse  parallel  läuft,  lässt 
sich  durch  die  Kopfhaut  durchfühlen.  Diese  Leiste  hat  hinten  in  der 
Medianlinie,  also  dem  Hinterhauptsbein  angehörend,  eine  Einbuchtung  auf- 
zuweisen. Die  Augen  ragen,  wie  erwähnt,  stark  hervor,  sie  werden  ge- 
schlossen gehalten,  zwischen  ihnen  springt  die  Nase  mit  breiter  Wurzel 
hervor.  Die  Ohrmuscheln  zeigen  eigenartige  Wulstungen.  Der  Gaumen  ist 
sehr  hoch,  in  der  Medianlinie  bemerkt  man  einen  bereits  geschlossenen 
Spalt.  An  Stelle  des  Penis  befindet  sich  nur  eine  Hautfalte;  Hoden  sind  im 
Scrotum  nicht  zu  fühlen.  Die  Temperatur  des  Patienten  beträgt  34®.  Der 
Puls  ist  nicht  zu  fühlen,  die  Herzaktion  ist  äusserst  schwach.  Die  Haut  ist 
ziemlich  kalt,  besonders  an  den  Extremitäten.  Saugreflex  ist  vorhanden, 
Patient  schluckt  auch  kleine  Mengen  Thee.  Auf  äussere  Reize  reagiert 
Patient  durch  schwache  Abwehrbewegungen,  auch  stärkere  Reize  bringen 
Patienten  nicht  zum  Schreien.  Es  wird  Meconium  entleert.  Darmtractus 
■nd  die  Atmungsorgane  zeigen  keine  Besonderheiten. 
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Nachmittags  4  Uhr  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Auch  dieser  Anencephalus  ist,  wie  der  Yorher 
beschriebene,  für  die  Sammlung  des  pathologischen  Institutes  bestimmt  und 
daher  eine  genauere  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Schädelhöhle  und  des 
Ruckenmarkkanales  nicht  möglich.  Ebenso  itie  im  ersten  Falle  wird  auch 
hier  nach  Härtung  ein  Medianschnitt  angelegt.  Bei  der  yorherigen  Sektion 
der  Brust<  und  Bauchhöhle  zeigen  sich  Nieren,  Nebennieren,  Thymusdrüse 
lind  die  sympathischen  Ganglien  von  normaler  Beschaffenheit.  Die  Schild- 
drüse erscheint  ziemlich  klein.  Der  Descensus  testiculorum  ist  noch  nicht 
vollendet.  —  Vom  knöchernen  Schädel  fehlen  Stirnbeinschuppe,  beide 
Scheitelbeine  und  die  oberen  Teile  der  Hinterhaupt-  und  Schläfenbein- 
schuppen.  Der  Knickungswiokel  zwischen  Keilbeinkörper  und  der  Pars 
basilaris  des  Hinterhauptsbeines  ist  noch  grösser  wie  im  I.  Falle.  Der 
Ciivus  Blumenbachii  ist  so  steil,  dass  er  mit  der  Richtung  der  Halswirbel- 
sfiule  fast  eine  gerade  Linie  bildet.  Die  Verbindungsstelle  zwischen  Scheitel- 
beinen und  Hinterhauptsbein  tritt  auch  hier  kammartig  hervor.  Das  übrige 
Knochengerüst  zeigt  auf  Röntgenbildern  keine  Abweichungen  vom  Normalen. 
Grosshirn  und  Kleinhirn  fehlen  vollkommen;  statt  dessen  finden  sich  mit 
sanguinolenter  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen  und  auch  deren  Wandungen 
lussen  keinerlei  Spuren  von  Hirnsubstanz  erkennen.  Die  MeduUa  oblongata 
endet  kolbig.     Das  Rückenmark  erscheint  normal  eotwickelt. 

Nach  diesen  Beobachtungen  am  Krankenbett  und  nach  Fest- 
stellung des  positiven  Befundes  auf  dem  Sektionstisch  erscheint 
es  angebracht,  die  Ergebnisse  im  ganzen  kritisch  zu  betrachten. 
Zunächst  interessiert  vor  allem  die  Frage,  welche  Ursachen  den 
beschriebenen  Missbildungen  zu  Grunde  liegen.  Für  die  Ent- 
stehung von  Missbildungen  werden  äussere  und  innere  Ursachen 
verantwortlich  gemacht.  Die  Hauptbedeutung  beanspruchen  wohl 
die  mechanischen  Ursachen.  So  sind  die  meisten  Autoren  darüber 
einig,  dass  starke  Gewalteinwirkungen,  wie  Stoss,  Schlag  oder 
Fall,  welche  auf  den  schwangeren  Uterus  einwirken,  geeignet  sind, 
Missbildungen  hervorzurufen.  Diese  mechanischen  Ursachen  können 
allerdings  nur  dann  als  Äetiologie  einer  Hemmungsmissbildung 
herangezogen  werden,  wenn  sie  in  einer  Periode  des  foetalen  Lebens 
einwirken,  in  welcher  der  Foetus  noch  auf  einer  sehr  frühen  Stufe 
der  Entwickelung  steht.  Es  lässt  sich  dagegen  geltend  machen, 
dass  in  einer  so  frühen  Periode  der  Schwangerschaft  der  Uterus 
noch  im  kleinen  Becken  steht  und  in  dieser  geschützten  Lage 
dem  Trauma  sehr  schlecht  zugänglich  ist.  Andererseits  beobachtet 
man  so  häufig  Aborte  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft, 
welche  unmittelbar  nach  Traumen  erfolgen,  ohne  dass  sich  sonst 
irgend  welche  andere  Ursachen  für  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft auffinden  lassen,  dass  dieser  Umstand  allein  genügt,  um 
Traumen  als  Äetiologie  von  Missbildungen  gelten  zu  lassen.    Man 
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kann  sich  gut  vorstellen,  dass  die  Irritationen,  welche  der  schwan- 
gere Uterus  durch  ein  Trauma  erleidet,  nicht  immer  auszureichen 
brauchen,  um  den  Abort  hervorzurufen,  wohl  aber  genügen,  um  die 
Frucht  in  ihrer  Entwickelung  schwer  zu  schädigen.  So  beschreibt 
Anton  einen  Fall  von  Balkenmangel  mit  anderweitigen  Störungen 
der  Schädel-  und  Gehirnentwickelung.  Im  dritten  Monat  der 
Schwangerschaft  hatte  ein  heftiges  Trauma  stattgefunden;  als  Be- 
weis für  ^ie  Heftigkeit  desselben  fand  sich  eine  verheilte  Fraktur 
eines  Oberschenkels.  —  Aber  nicht  nur  direkte  Gewalteinwirkungen, 
sondern  auch  andere  mechanische  Einflüsse  kann  man  sich  als 
Ursachen  von  Missbildungen  vorstellen.  So  erscheinen  mechauisch 
beengende  Veränderungen  an  den  Eihäuten  oder  am  Uterus,  Blut- 
ergüsse zwischen  die  Häute,  Geschwülste  oder  VerlageruDgen  des 
Uterus,  welche  die  Druckverhältnisse  im  Abdomen  verändern, 
geeignet,  Entwickelungsstörungen  zu  begünstigen.  Dafür  sprechen 
auch  die  Versuche  von  Dareste,  welcher  bei  Hühnereiern  die 
Möglichkeit  nachwies,  durch  physikalische  Einwirkungen,  z.  B. 
durch  Lageveränderungen,  die  Entwickelung  eines  befruchteten 
Keimes  zu  modifizieren.  Ferner  fixierte  0.  Schulte  in  Ent- 
wickelung begriflfene  Eier  in  abnormer  Stellung  so,  dass  sie  sich 
innerhalb  ihrer  Hüllen  nicht  wieder  in  die  Normallage  zurück- 
drehen konnten.  Er  beobachtete  danach  abnorme  Entwickelung 
oder  völligen  Stillstand  und  erklärt  diese  Missbildungen  durch 
molekulare,  in  Folge  der  abnorm  angreifenden  Schwerkraft  auf- 
tretende Verschiebungen  im  Innern  des  Eies.  —  Auch  physika- 
lische Einflüsse,  besonders  veränderte  Temperaturverhältnisse,  muss 
man  als  geeignet  ansehen,  die  Entwickelung  einer  Frucht  zu  be- 
einflussen. Wir  sehen  sehr  oft,  dass  schwangere  Frauen,  wenn 
sie  von  einer  schweren  fieberhaften  Erkrankung  befallen  werden, 
abortieren.  Wiederum  recht  überzeugend  wirken  die  Versuche, 
welche  Dareste  an  Hühnereiern  machte.  Nach  diesen  reicht  eine 
ungleiche  Erwärmung  des  Eies  hin,  um  konstante  Anomalien  der 
Keimhaut  und  des  Gefässhofes,  mangelhafte  Entwickelung  oder 
Abhebung  des  Amnion,  häufig  auch  Missbildungen  des  Embryo 
selbst  hervorzurufen.  Panum  erzeugte  Erkrankung  und  Miss- 
bildung künstlich  am  Hühnerei,  indem  er  das  Ei  am  zweiten  oder 
dritten  Tage,  also  zur  Zeit  der  Amnionbildung,  einem  Temperatur- 
wechsel aussetzte.  Es  wurde  eine  Verwachsung  eines  grösseren 
Teiles  des  Amnion  mit  dem  Fruchthofe  hervorgerufen;  die  voll- 
ständige Ausbildung  des  Amnion  wurde  verhindert,  und  die  Ent- 
stehung der  Kappe  an  der  betreffenden  Stelle,   mochte  es  Kopf-, 
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Schwanz- oder  Seitenkappe  sein,  blieb  aus.  Dareste  zeigte  femer, 
dass  nicht  nur  bei  Bebrütung  bei  hohen  oder  niedrigen  Temperaturen 
*  oder  ungleicher  Erwärmung  des  Eies  Entwickelungsstörungen  ent- 
stehen, sondern  auch  durch  andere  physikalische  Einflüsse,  wie 
z.B.  bei  Behinderung  der  Sauerstofl^zufuhr  durch  partielles  Ueber- 
firnissen  des  Eies. 

Im  Anschluss  an  diese  Versuche  verdient  die  Frage  Be- 
rücksichtigung, ob  psychische  Erregungen  der  Mutter  während 
der  Schwangerschaft  Einfluss  auf  die  Entstehung  von  Missbildungen 
haben  können.  Mit  Recht  sind  die  Vertreter  einer  streng  natur- 
wissenschaftlichen Forschung  im  Anfang  und  in  der  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  dagegen  aufgetreten,  dass  fast  alle  Miss- 
bildungen, wie  das  bis  dahin  gang  und  gäbe  war,  durch  ein  „Ver- 
sehen" der  Mutter  erklärt  wurden.  Die  meisten  derartigen  Fälle 
von  „Versehen"  haben  einer  wissenschaftlichen  Kritik  nicht  stand 
halten  können.  Dennoch  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  psychische  Erregungen,  welchen  die  Mutter  während  einer 
bestimmten  frühen  Periode  ihrer  Schwangerschaft  ausgesetzt  ist, 
für  die  Entwickelung  der  Frucht  eine  gewisse  Bedeutung  haben. 
Es  lässt  sich  die  Anschauung  verteidigen,  dass  durch  starke  Ge- 
mütsbewegungen, z.  B.  durch  heftigen  Schreck,  Uteruskontrak- 
tionen angeregt,  dass  besonders  die  Cirkulationsverhältnisse  der 
Frucht  beeinflusst  werden  und  dass  infolge  der  Störung  im  der  Blut- 
cirkulation  die  Frucht  oder  Teile  derselben  in  ihrer  Entwickelung 
beeinträchtigt  werden.  Denn  die  Einwirkung  psychischer  Affekte 
auf  die  Gefassnerven  ist  unbestritten  (Erröten,  Erbleichen).  Da 
nun  Dareste  (siehe  oben)  beim  Hühnerei  nachgewiesen  hat,  dass 
Störungen  inderGefässentwickelungund  überhaupt  der  Cirkulations- 
verhältnisse mit  der  Entstehung  von  Missbildungen  in  ursäch- 
licher Beziehung  stehen,  so  ist  beim  Menschen  die  Möglichkeit 
eines  Einflusses  psychischer  Affekte  der  Mutter  auf  die  Entwicke- 
lung der  Frucht  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Es  ist  ein 
gar  nicht  so  seltenes  Vorkommnis,  dass  schwangere  Frauen,  welche 
einem  heftigen  Schreck  ausgesetzt  werden,  frühzeitig  entbinden. 
Wie  bei  Einwirkung  von  Traumen  hat  auch  hier  die  Vorstellung 
eine  gewisse  Berechtigung,  dass  eine  solche  Gemütserschütterung 
zwar  nicht  zur  Einleitung  des  Abortes  auszureichen  braucht, 
wohl  aber  eine  Entwickelungsstörung  herbeizuführen  im  Stande 
sein  kann. 

Unter  den  inneren  Ursachen,  welche  für  die  Entstehung  von 
Missbildungen  von  Bedeutung  sind,  muss  zunächst  die  Vererbung 
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hervorgehoben  werden.  Man  hat  beobachtet,  dass  ein  und  die- 
selbe Missbildung  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  oder 
von  verschiedenen  Generationen  auftrat.  Besonders  gilt  dies  von 
den  Spaltbildungen  im  Gesicht  und  von  der  Bildung  überzähliger 
Finger.  Dass  auch  die  Anencephalie  in  ein  und  derselben  Familie 
sich  wiederholen  kann,  zeigen  die  Mitteilungen  von  Bruneel, 
nach  welchen  eine  gesunde  Mutter  als  4.,  12.  und  14.  Kind  je 
einen  Anencephalus  gebar.  Bei  allen  drei  Kindern  wiederholten 
sich  ausser  der  Hauptanomalie  (des  Gehirns)  auch  die  begleitenden 
Missbildungen  (Hasenscharte,  Ueberzahl  der  Finger).  Die  übrigen 
Kinder  waren  wohlgebildet  Bradley  berichtet  über  eine  Frau, 
welche  dreimal  hintereinander  von  Kindern  mit  Anencephalie 
und  Spina  bifida  entbunden  wurde.  In  diesem  Falle  liegt  der 
Gedanke  sehr  nahe,  dass  eine  körperliche,  allgemeine  oder  örtliche 
Erkrankung  der  Mutter  die  Ursache  der  Missbildung  gewesen  ist, 
wahrend  sich  ein  gleiches  von  dem  Falle  Bruneel's  nicht  an- 
uehmen  lässt,  da  zwischen  den  Anencephalen  mehrere  Kinder  ge- 
boren wurden,  welche  keinerlei  Missbildungen  aufwiesen. 

Auch  hat  man  Verwandtschaft  der  Eltern  untereinander, 
schlechte  Konstitution  und  Krankheiten  der  Eltern,  besonders 
allgemeine  und  örtliche  Erkrankungen  der  Mutter,  als  Ursachen 
von  Missbildungen  herangezogen.  Vor  allem  hat  man  die  Lues 
verantwortlich  gemacht.  Eine  ganz  besondere  Rolle  spielen  jedoch, 
wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  krankhafte  Zustände  des  Eies. 

Bei  Untersuchung  der  beiden  vorliegenden  Fälle  auf  irgend 
welche  Momente,  welche  als  ursächliche  für  die  vorhandenen 
Missbildungen  aufgefasst  werden  könnten,  erscheint  im  ersten 
Falle  zunächst  von  Bedeutung,  dass  der  Vater  des  Kindes  einen 
„watschelnden  Gang"  haben  soll.  Vielleicht  beruht  diese  Geh- 
Störung  des  Vaters  auf  einer  angeborenen  Hüftgelenksluxation, 
und  es  ist  doch  eine  gewisse  Neigung  zu  Missbildungen  vom 
Vater  auf  das  Kind  vererbt  worden.  Ferner  hat  im  Anfange  des 
Februar  1901  ein  heftiges  Trauma  auf  den  Leib  der  schwangeren 
Mutter  eingewirkt.  Infolge  desselben  kann  eine  teilweise  Zerreissung 
des  Gewebes  des  Foetus  in  der  Kopfgegend  und  daran  anschliessend 
eine  Entzündung  und  Verwachsung  mit  dem  Amnion  entstanden 
sein.  Nun  waren  die  letzten  Menses  angeblich  um  die  Mitte  des 
Oktober  1900.  Das  Trauma  wäre  also  dann  im  3. — 4.  Schwanger- 
sehaftsmonat  erfolgt.  Nimmt  man  den  für  die  letzte  Regel  ange- 
gebenen Termin  auch  für  den  ungefähren  Termin  der  Befruchtung, 
so  kann  man  die  eben  angegebene  Art  der  Entstehung  der  Miss- 


144  Max  Wichura: 

bildung  kaum  gelten  lassen.  Denn  im  3. — 4.  Schwangerschafts- 
monat ist  die  Entwickelung  des  Kopfes  und  des  Amnion,  der 
Schluss  der  Gesichtsspalten  längst  beendet.  Möglich  wäre  jedoch 
die  oben  beschriebene  Entstehungsweise  der  Missbildung,  wenn 
der  Termin  der  Befruchtung  ein  späterer  wäre.  Die  Angaben  der 
Mutter  über  ihre  letzte  Regel  sind  nun  unsicher:  femer  kann  das 
Ei  der  zuerst  ausgebliebenen,  nicht  das  der  zuletzt  gewesenen 
Regel,  das  befruchtete  gewesen  sein.  Dadurch  rücken  sich  die 
Termine  der  Befruchtung  und  der  Einwirkung  des  Trauma  näher. 
Nimmt  man  den  15.  Oktober  1900  als  Termin  der  letzten  Menses 
an,  so  hätte  nach  der  gebräuchlichen  Rechnung  das  Kind  schon 
am  22.  Juli  1901  ausgetragen  geboren  werden  müssen.  Die  Geburt 
erfolgte  aber  erst  am  25.  August,  also  mehr  als  einen  ganzen 
Monat  später,  und  das  Kind  zeigte  deutliche  Zeichen  der  Unreife. 
Dazu  kommt,  dass  die  Mutter  selbst  und  ihre  Umgebung  die 
Entbindung  wegen  des  geringen  Leibumfanges  noch  nicht  zu  dem 
Termine  erwartet  hatten,  zu  welchem  sie  eintrat.  Alles  dies  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  die  eigentliche  Befruchtung  erst  Ende 
November  oder  Anfang  Dezember  1900  erfolgte,  wodurch  die 
Möglichkeit  grösser  wird,  dass  das  im  Anfang  Februar  1901  er- 
folgte Trauma  die  Missbildung  verursacht  hat. 

Aus  der  Anamnese  des  II.  Falles  ist  hervorzuheben,  dass 
die  Mutter  im  Anfange  ihrer  Schwangerschaft  infolge  eines  Brandes 
in  ihrer  Wohnung  einen  starken  Schreck  erlitt.  Weiter  oben  ist 
schon  die  Frage  erörtert  worden,  ob  starke  Gemütsbewegungen 
der  Mutter  für  die  Entwickelung  der  Frucht  von  Bedeutung  sind. 
In  diesem  Falle  fällt  die  Einwirkung  des  Schreckes  auf  die  Mutter 
in  die  ersten  Wochen  ihrer  Schwangerschaft,  in  eine  Zeit,  welche 
allein  in  Betracht  kommt,  wenn  man  überhaupt  die  Möglichkeit 
einer  Beziehung  zwischen  psychischen  Affekten  der  Mutter  und 
Missbildungen  zugeben  will.  —  Sodann  verdient  der  starke  Hänge- 
bauch der  Mutter  als  etwaiges  aetiologisches  Moment  Beachtung. 
Sehr  leicht  kann  die  Veränderung  der  Drackverhältnisse  im 
Abdomen  infolge  der  abnormen  Lagerung  der  Bauchorgane  eine 
Bedeutung    für    die  Entstehung    der  Missbildung    gehabt    haben. 

Je  nach  den  verschiedenen  Ursachen,  welche  eine  Missbildung 
hervorzubringen  imstande  sind,  wird  auch  eine  verschiedene  Art 
der  Entstehung  angenommen  werden  müssen.  Die  Entstehung 
der  Anencephalie  wird  von  den  meisten  Autoren  auf  Krankheiten 
des  Eies  zurückgeführt.  Eine  der  häufigsten  Erkrankungen  des 
Foetus    sind   sehr  frühzeitige  Wasseransammlungen  im  Medullär- 
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rohr.      Werden    die    Wasseransammlungen    in    der    Hirnblase    so 
bedeutend,    dass    die    dünnen  Hüllen    den  Druck  der  Flüssigkeit 
nicht    mehr    auszuhalten    vermögen,    so  platzt  die  Blase,    und  es 
entsteht  die  Anencephalie.    Beispiele  foetaler  Hydropsie  der  Hirn- 
blase  sind  Mitteilungen  von  Schlegel,  ßudolphi  und  Meckel. 
Schlegel  beschreibt  einen  Foetus,  bei  welchem  der  Prämordial- 
Schädel  noch  als  grosse,  überweite,  durchsichtige  Blase,  gleichsam 
zum  Platzen  bereit,  der  Basis  cranü  auflag.    Von  Gehirnsubstanz 
soll    keine  Spur    in    dieser  Blase  sich  gefunden  haben.     Bei  dem 
von  Rudolphi    beschriebenen,    6  Wochen   alten  Foetus    war  die. 
Wasserblase    über  die  ganze  Basis  des  Schädels  gleichförmig  er- 
haben   und  so   dünn,    dass  man  bestimmt  sagen  konnte,    dass  in 
den  oberen  Schädelknochen  keine  Yerknöcherungspunkte  enthalten 
waren.  Meckel  berichtet  über  ein  abortiv  abgegangenes  Zwillingsei, 
welches    überall    die    Spuren    ausgedehnter  Hydropsie    bot.     Bei 
einem    der  Foeten    war   die  Hirnblase  zu  einem  kugeligen  Sacke 
aasgedehnt.    —    Dass    es    bei  einer  abnorm  ausgedehnten  hydro- 
pischen  Blase  zur  Ruptur  kommen  kann,  dafür  ist  ein  anderer  von 
Rudolphi  beschriebener  Foetus  ein  gutes  Beispiel,    bei  welchem 
die  Blase  geplatzt  ist  und  die  Reste  des  heutigen  Schädeldaches 
allseitig  noch  der  Basis  cranü  anhaften.    —   Ueber  die  Ursachen 
dieser  frühzeitigen  Wasseransammlungen  ist  wenig  bekannt.    Ahl- 
feld  glaubt,  dass  Stauungserscheinungen  im  Spiel  sind;  denn  dafür 
spricht  die  Thatsache,  dass  man  bei  frühzeitigen  Embryonen  auch 
häufig  allgemeine  Oedeme    als  Stauungsresultat  zur  Beobachtung 
bekommt.    Auch  Dareste  betrachtet  als  erste  Ursache  der  Anen- 
cephalie   eine    allmählich    sich    bildende  Vermehrung   der  in  den 
Gehirnblasen  befindlichen  Flüssigkeit.     Diese  Hydropsie  existiert 
niemals    allein    in    der    Cerebrospinalaxe,    sondern    es  findet  sich 
gleichzeitig    eine  Hydropsie    des  Amnion,   ja,    in   seltenen  Fällen 
ist  jene  eine  allgemeine,  indem  alle  Teile  des  Embryo  oedematös 
infiltriert  sind.  Als  Ursache  dieser  partiellen  oder  auch  allgemeinen 
Hydropsien  spricht  Dareste  eine  tiefe  Alteration  des  Blutes  an, 
eine  Verminderung  der  roten  Blutkörperchen,    wie    sie    auch    im 
späteren  Alter  Infiltrationen  des  Zellgewebes  und  Höhlenwasser- 
sucht hervorzurufen  imstande  sind.    Diese  Verminderung  der  roten 
Blatkörperchen  stammt  von  einer  Unterbrechung  in  der  Entwicke- 
lung  des  Blutgefassbezirkes,  in  dem  sowohl  die  grösseren  Arterien 
und  Venen,    als  auch  die  Capillaren  nur  zum  Teil    und  sehr  un- 
vollkommen gebildet  sind  und  somit  nur  eine  geringe  Anzahl  von 
Blatkörperchen  ihre  Bildungsstätten,  die  damit  reichlich  ausgefüllt 
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sind,  verlassen  können.  —  Auch  der  Umstand,  dass  man  zuweilen 
bei  Anencephalen  hydropische  Veränderungen  anderer  Organe 
findet,  spricht  für  die  Entstehung  der  Anencephalie  durch  Hydropsie 
der  Himblase.  So  beschreibt  Duffey  einen  Anencephalus  mit 
cystischer  Entartung  der  Nieren,  Bruneel  einen  solchen  mit  be- 
trächtlicher Flussigkeitsansammlung  in  Brust-  und  Bauchhohle. 
Witzel  teilt  einen  Fall  von  Anencephalie  mit,  bei  welchem  sich 
neben  anderen  Missbildungen  auch  ein  cystischer  Hydrops  der 
Nieren  und  cystische  Degeneration  der  Leber  fand.  —  Diesen 
Ansichten  von  der  Entstehung  der  Anencephalie  infolge  eines 
Hydrops  der  Hirnblase  stehen  besonders  die  Theorien  von  Perls 
und  Marchand  gegenüber,  welche  die  Grundursache  in  einer 
Verwachsung  der  Kopfkappe  des  Amnion  mit  dem  Primordial- 
schädel suchen  und  vermuten,  dass  der  abnorme  Druck  der 
adhärierenden  und  nicht  nachgebenden  Amnionkappe  überhaupt 
die  Bildung  des  Gehirns  und  damit  auch  die  des  Schädeldaches 
verhindere.  Perls  macht  gegen  die  Entstehung  der  Anencephalie 
durch  Hydrops  geltend,  dass  bei  der  Hemicranie  eine  starke, 
konvexe  Vorbuchtung  der  Schädelbasis  besteht,  während  bei 
hydropischen  Schädeln  eine  Abflachung  der  Basis  beobachtet 
werden  müsste.  Diese  von  Virchow  „basilare  Kyphose"  benannte 
starke  Knickung  der  Basis  und  überhaupt  die  eigentümliche 
Schädelbildung  bei  der  Hemicranie  erklärt  Ahlfeld  folgender- 
massen:  „Wird  die  Schädelbasis  nach  Berstung  der  Himblase 
nicht  mehr  zum  Wachstum  in  die  Breite  genötigt,  hört  der  Druck, 
der  auf  der  Schädelbasis  lastete,  plötzlich  auf,  so  muss  diese  eine 
ganz  andere  Form  erlangen,  und  zwar  charakterisiert  sich  dieselbe 
vor  allem  dadurch,  dass  die  Schädelbasis  auffallend  klein  bleibt, 
was  besonders  im  Verhältnis  zum  Gesicht  und  dessen  Kiefer- 
partieen  hervortritt,  dass  der  mittlere  Teil  der  Schädelbasis  sich 
konvex  nach  oben  ausbuchtet  und  ein  starker  Knickungswinkel 
zwischen  Keilbein  und  Hinterhauptsbein  entsteht.  Sind  an  der 
Peripherie  der  Schädelbasis  Rudimente  von  den  Schädelknochen 
vorhanden,  so  ragen  diese  Knochen  platten  infolge  des  fehlenden 
normalen  Schädelhöhleninhaltes  steil  von  der  Basis  in  die  Höhe 
oder  sind  sogar  mit  ihrem  freien  Rande  in  die  Richtung  des 
Schädelhöhlenzentrums  eingebuchtet.  Dadurch  kann  sich  bei  stark 
prognathischem  Ober-  und  Unterkiefer  eine  ziemlich  gerade 
Gesichtslinie  für  Kinn,  Nasenrücken  und  Stirnbeine  herausbilden.^ 
—  Gegen  die  von  Perls  und  Marchand  aufgestellte  Theorie 
von  der  Entstehung  der  Anencephalie  durch  Druck  der  Amnion- 
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kappe  macht  Ahlfeld  geltend,  dass  um  die  Zeit,  in  welche 
Marchand  die  Yerwachsnng  verlegt,  die  primitiven  Hirnblasen 
geschlossen  sind.  Wenn  es  auch  darch  Gegendruck  von  Seiten 
des  Amnion  nicht  zur  Ausbildung  eines  Gehirnes  kommen  könnte, 
80  erklart  die  Theorie  nicht  die  Entstehung  des  Defektes  in  der 
Schädelwand.  Woher  sollte  femer  die  (so  häufige)  Beteiligung 
der  Wirbelsäule  an  der  Spaltbildung  erklärt  werden,  wenn  nicht 
dieselbe  Grundursache  Hinterhaupt  und  Halswirbelkanal  am  Ver- 
schluss hindert?  Wie  soll  es  kommen,  dass  trotzdem  die  Amnion- 
verwachsung  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Schädels  und  in 
der  verschiedensten  Ausdehnung  stattfinden  wird,  die  Endform 
stets  eine  typische  zu  sein  pflegt?  Jedoch  giebt  auch  Ahlfeld 
für  bestimmte  Fälle  die  Entstehung  der  Anencephaiie  durch 
Amnionverwachsung  zu,  wenn  auch,  seiner  Meinung  nach,  diese 
Fälle,  was  Frequenz  und  typische  Form  anbelangt,  mit  den  durch 
Hydrops  der  Hirnblase  entstandenen  nicht  konkurrieren  können. 
Während  aber  nach  Perls  und  Marchand  der  abnorme  Druck 
der  Amnionkappe  genügt,  um  die  Bildung  des  Gehirns  und  Schädel- 
daches zu  verhindern,  stellt  sich  Ahlfeld  den  Vorgang  so  vor, 
dass  durch  Anheftung  des  häutigen  Schädels  an  die  innere  Eiwand 
eine  Zerrung  und  Vergrösserung  der  SchädelhuUe  erfolgt,  die  eine 
stärkere  Ansammlung  von  Cerebrospinalflussigkeit  zur  Folge  hat 
(sekundäre  Schädelhydropsie)  und  die  zur  Ruptur  fuhrt. 

Unter  den  Ursachen  dieser  Verwachsungen  spielen  wohl 
entzündliche  Vorgänge  die  Hauptrolle,  und  zwar  können  die 
Entzündungen  nach  Fürst  sowohl  durch  Trauma,  als  auch  durch 
Entzündungserreger  entstehen,  welche  dem  Fötus  vom  Akt  der 
Zeugung  anhaften  oder  ihm  durch  das  mütterliche  Blut  zugeführt 
werden.  Auch  werden  als  Ursache  der  Verwachsungen  Bildungs- 
kemmungen  des  Amnion  angenommen,  welche  nach  Braun  und 
Fürst  durch  den  Mangel  einer  hinreichenden  Flüssigkeitsmenge 
oder  die  zu  späte  Absonderung  des  Fruchtwassers  entstanden 
sind.  Hecker  erklärt  die  Verwachsungen  durch  anormale 
Faltung  und  mangelhafte  oder  zu  späte  Abhebung  des  Amnion, 
wobei  es  gleich  ist,  ob  dieselbe  durch  zu  geringe  oder  zu  späte 
Fruchtwasserabsonderung  veranlasst  ist.  Dass  Dareste  und 
Panum  am  Hühnerei  durch  ungleiche  Erwärmung  Entwickelungs- 
Störungen  des  Amnion  hervorriefen,  ist  bereits  oben  erwähnt. 

Eine  dritte  Theorie,  die  von  Lebedeff  vertreten  wird, 
erklärt  die  Entstehung  der  Anencephaiie  durch  Veränderungen 
der  Medullarplatte    in    den    frühesten  Stadien    des    embryonalen 
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Lebens.  Diese  Veränderungen  treten  auf  entweder  zur  Zeit,  wo 
noch  eine  Ruckenfurche  vorhanden  ist,  oder  in  einer  späteren 
Periode,  nachdem  das  MedullaiTohr  sich  bereits  geschlossen  hat. 
Die  gefundenen  Veränderungen  bestehen  darin,  dass  im  ersten 
Falle  die  Ruckenfurche  ganz  verstreicht  und  die  Bildung  des 
MeduUarrohres  ganz  unterbleibt;  dass  im  zweiten  Falle  sich  das 
letztere  zuerst  in  sagittalem  Durchmesser  abplattet,  worauf  seine 
hintere  Wand  zerfällt.  Nachdem  diese  Veränderungen  sich  voll- 
zogen haben,  hört  das  Wachstum  der  Medullarplatte  nicht  auf, 
im  Gegenteil,  sie  vergrössert  sich  allmählich  und  bildet  eine 
Anzahl  in  die  Substanz  des  Mesoderms  eingesenkter  Falten, 
welche  sich  dort  abschnüren  und  die  Form  von  unregelmässigen, 
geschlossenen  Hohlen  und  Gängen  erhalten.  Mit  dem  Auftreten 
des  Fruchtwassers  wird  auf  einer  grossen  Strecke  die  entblösste 
Medullarplatte  zerstört,  sodass  das  unter  ihr  liegende  Mesoderm 
in  unmittelbare  Berührung  mit  dem  Fruchtwasser  kommt.  Später 
giebt,  wie  bekannt,  dieser  Teil  des  Mesoderm  die  Anlage  der 
Hirnhäute,  welche  in  sich  jene  cystenartigen ,  markähnlichen 
Massen  einschliessen.  Die  Hemicranie  ist  bei  der  Anencephalie 
eine  consecutive  Erscheinung,  d.  h.  den  Anencephalen  fehlt  das 
knöcherne  Schädeldach  deswegen,  weil  sich  bei  ihnen  ein  häutiges 
Schädeldach  nicht  entwickelt.  Die  ursprungliche  Ursache  der 
Anomalien  der  Medullarplatte  liegt  zumeist  in  den  starken  Ver- 
krümmungen des  embryonalen  Körpers." 

Betrachten  wir  nun  die  vorliegenden  Fälle  von  Anencephalie 
auf  Entstehungsarten,  welche  für  sie  in  Betracht  kommen,  so 
spricht  im  ersten  Falle  zunächst  die  gleiohmässige  und  charakte- 
ristische Schädelbildung  für  Entstehung  durch  fötalen  Hydro- 
cephalus.  Auch  die  Spaltbildungen  im  Gesicht  würden  sich 
dadurch  erklären  lassen  können,  dass  durch  den  Hydrops  der 
Hirnblase  eine  Verbreiterung  der  primitiven  Schädelbasis  einge- 
treten ist,  welche  den  Verschluss  der  Gesichtsspalten  teilweise 
verhindert  hat.  Auch  spricht  nach  Ahlfeld  der  Umstand  für 
die  Aetiologie  durch  Hydrops,  dass  die  rechte,  schräge  Gesichts- 
spalte  in  die  Schädelspalte  überzugehen  scheint.  Gegen  diese 
Entstehung  der  Spalten  aber  lässt  sich  die  Unregelmässigkeit 
ihrer  Form  geltend  machen,  w^elche  es  wahrscheinlich  macht, 
dass  die  Spalten,  wie  in  den  meisten  Fällen,  so  auch  hier,  durch 
Verwachsungen  des  unfertigen  Gesichtes  mit  dem  Amnion  ent- 
standen sind.  Ueberhaupt  lassen  sich  sämtliche  Missbildungen, 
welche    dem  Kinde    anhaften,    durch    ein    und    dieselbe  Ursache, 
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nämlich  durch  krankhafte  Processe  am  Amnion  und  deren  Folgen 
erklären.  Zunächst  erscheint  die  geringe  Menge  Fruchtwasser 
geeignet,  amniotische  Verwachsungen  zu  begünstigen.  Durch 
solche  verursacht  sind  die  durch  Unregelmässigkeit  ausge- 
zeichneten Spaltbildungen  im  Gesicht  und  die  Yerbildung  der 
Nase;  die  Einschnürung  am  linken  Oberarm  ist  sicher  amniotischen 
Ursprungs,  und  die  Entstehung  des  Pes  varus  und  der  Flexions- 
kaltung  der  linken  Hand  muss  auf  Zug  oder  Druck  amniotischer 
Bänder  oder  auf  Raumbeschränkung  infolge  zu  geringer  Frucht- 
wassermenge zurückgeführt  werden.  So  ist  auch  für  die  eigen- 
tümliche Schädelbildung  und  den  Mangel  des  Gehirns  als  erste 
Ursache  eine  Verwachsung  des  Amnion  mit  dem  Schädel  anzu- 
nehmen, wobei  jedoch  die  Frage  offen  bleibt,  ob  nach  der 
Theorie  von  Perls  und  Marc  band  der  Druck  der  Kopf  kappe 
allein  wirksam  gewesen  ist,  oder  ob  auch  in  einer  gewissen 
Periode  eine  „sekundäre  Schädelhydropsie^  im  Sinne  Ahlfeld's 
bestanden  hat  Gegen  die  Entstehungsweisen  durch  Wasser- 
ansammlungen spricht  wohl  noch  das  Vorhandensein  von  Hirn- 
teilen. 

Im  zweiten  Falle  ist  die  DiButung  der  Aetiologie  der 
Anencephalie  leichter.  Die  Schädelbildung  ist  eine  ausserordent- 
lich charakteristische  und  typische.  Compakte,  windungsreiche 
Hirnmassen  sind  nicht  vorhanden;  es  bestehen  keinerlei  be- 
gleitende Missbildungen,  welche  durch  Amnionverwachsungen 
erklärt  werden  müssten.  Die  reichliche  Fruchtwassermenge  kann 
aU  Symptom  für  eine  Neigung  der  Frucht  zu  hydropischen  Zu- 
ständen betrachtet  werden.  Daher  ist  auch  die  Annahme  be- 
rechtigt, dass  in  diesem  zweiten  Falle  die  Anencephalie  durch 
Hydrops  der  Hirnblase  und  nachfolgendes  Platzen  derselben  ent- 
standen ist. 

Bei  Sektionen  von  Anencephalen  sind  gewiisse,  sich  öfters 
wiederholende  Nebenbefunde  gemacht  und  mit  der  Anencephalie 
in  Beziehung  gebracht  worden.  So  hat  man  das  Fehlen  oder 
Hypertrophie  von  Ganglien  des  Sympaticus,  im  Rückenmark  das 
Fehlen  oder  mangelhafte  Entwickelung  der  Pyramidenbahnen 
beobachtet.  Ferner  sollen  häufig  die  Nieren  eine  stärkere  und 
tiefere  Lappung  zeigen,  die  als  Bestehenbleiben  eines  früh- 
embryonalen Zustandes  gedeutet  werden  müsste.  Von  derartigen 
Abweichungen  der  genannten  Organe  von  der  Norm  hat  sich  in 
den  vorliegenden  Fällen  nichts  nachweisen  lassen.  Auffallend 
häufig   hat    man    gefunden,    dass    die  Nebennieren    von  Anence- 
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phalen  sehr  klein  waren  oder  ganz  fehlten.  Nach  Lomer  fehlten 
unter  17  Fällen  die  Nebennieren  7  mal  vollkommen,  5  mal  waren 
sie  rudimentär  entwickelt,  5  mal  wogen  sie  zusammen  nicht  mehr 
<^ls  Va  S'  Zander  glaubt,  dass  die  mangelhafte  Entwickelang 
der  Nebennieren  mit  der  Verkümmerung  der  vorderen  Partien 
der  Grosshimhemisphären  in  Verbindung  steht.  Die  Neben- 
nieren sollen  in  ihrem  Wachstum  zurückbleiben,  wenn  zu  einer 
Zeit,  wo  sie  noch  nicht  ausgewachsen  sind,  Entwickelungs- 
Störungen  in  den  Stirnlappen  auftreten.  Alexander  ist  der 
Meinung,  dass  umgekehrt  die  Nebennieren  Einfluss  auf  die  Ent- 
wickelung  des  Gentralnervensystems  haben.  Er  führt  als  Be- 
gründung der  Wichtigkeit  der  Nebennieren  an,  dass  in  denselben 
das  Lecithin  in  solchen  prozentualen  Mengen  vorhanden  ist,  wie 
es  sich  im  ganzen  Organismus  nur  noch  im  Nervenapparat,  vor 
allem  in  der  grauen  Substanz  findet.  In  beiden  oben  beschriebenen 
Fällen  zeigten  die  Nebennieren  ihrer  Grösse  nach  keine  Abweichung 
von  der  Norm. 

Was  die  Lebenserscheinungen  der  beiden  Anencephalen  an- 
belangt, so  bedürfei;!  besonders  die  klinischen  Erscheinungen, 
welche  der  I.  Fall  bot,  der  Besprechung.  Abgesehen  von  den 
normalen  Lebensfunktionen,  wie  Saugen,  Schlucken,  Schreien, 
Defäcation  u.  s.  w.,  welche  durch  den  Befund  der  vorhandenen 
Hirn  teile  erklärt  sind,  verdienen  vor  allem  das  eigentümliche  Ver- 
halten der  Körpertemperatur  und  des  Pulses,  die  Krämpfe,  die 
vasomotorischen  Störungen  und  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit 
Beachtung.  Die  Temperatur  betrug  am  Morgen  der  Aufnahme 
(24.  8.)  unter  32,3S  am  Nachmittag  29,3^  ist  dann  während 
der  übrigen  Lebenszeit  der  Patientin  ohne  irgend  welche 
Remissionen  gleichmassig  bis  37,8^  (am  26.  8.  morgens)  ange- 
stiegen, hat  also  während  36Stunden  8,5®  zugenommen  (siehe  Curve). 
Ein  der  Temperatur  im  Allgemeinen  paralleles  Verhalten  zeigte  die 
Pulsfrequenz.  Am  ersten  Tage  (24.  8.)  betrug  dieselbe  nur 
70  in  der  Minute,  um  entsprechend  der  höher  werdenden 
Temperatur  zuzunehmen,  sodass  am  letzten  Tage  bei  einer 
Temperatur  von  37,8®  eine  Pulszahl  von  136  gezählt  wurde.  Die 
Atmung,  welche  anfangs  vollkommen  regellos  war,  wurde  all- 
mählich gleichmässiger.  Entsprechend  der  Hebung  der  Atmungs- 
und Cirkulationsverhältnisse  Hessen  auch  die  Zuckungen  in  der 
Muskulatur  nach,  welche  deutliche  Beziehung  zur  Atmung  zeigten; 
Die  Reflexerregbarkeit  wurde  geringer,  und  die  vasomotorischen 
Störungen    undeutlicher.     So  näherten  sich   alle  Funktionen  dem 
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normalen,   physiologischen  Zustand.     Als  Erklärung  dieses   Ver- 
haltens kann    man    sich    vorstellen,    dass    der    durch   die  Geburt 
plötzlich   unter  andere  Lebensbedingungen   versetzte   Organismus 
der    Neugeborenen     sich     nur    allmählich    an    die    extrauterinen 
Lebensverhältnisse  zu  gewöhnen  vermochte.    Etwas  Analoges  sind 
die  Temperatur- Schwankungen  unreifer  Kinder  in  der  Couveuse, 
welche  dadurch  erklärt  werden,  dass  der  unter  veränderte  Lebens- 
bedingungen versetzte  Organismus  seine  Wärmebilanz  noch  nicht 
zu   halten    versteht.     („Couveusenfieber".)     Des    Näheren    lassen 
sich  die  anfanglichen  niedrigen  Temperaturen  so  deuten,  dass  in- 
folge  der  Erweiterung    der  Hautgefässe,    welche    sich    durch   die 
rötliche  Hautfärbung  kund  gab,  eine  übermässige  Wärmeabgabe  von 
der  infolge  der  Unreife  des  Kindes  ohnedies  verhältnismässig  grossen 
Körperoberfläche  stattfand.     Die  durch  zu  geringe  Erregung  der 
vasomotorischen  Nerven    bewirkte  Erschlaffung    der    Hautgefässe 
hatte  eine  Abnahme  des  arteriellen  Blutdrucks  und  eine   Herab- 
setzung   der    Stromgeschwindigkeit    zur    Folge.     Daher    war    am 
ersten  Tage  der  Beobachtung    die  Herzaktion  schwach    und    die 
Pulsfrequenz    gering  (70  in  der  Minute).     Infolge  des  Darnieder- 
liegens  der  Circulution  erhielt  das  Atemcentrum  in   der  MeduUa 
oblongata    nicht     genügend    sauerstoffreiches    Blut;     die     starke 
Yenosität  des  Blutes   erzeugte  die  Arrhythmie  der  Atmung.     Die 
Zuckungen  waren  als  Erstickungskrämpfe  aufzufassen,  was  durch 
das  Wiederauftreten  derselben  bei  dem  Erstickungsanfall  infolge 
Yerschluckens  am  letzten  Tage  bewiesen  ist.   —  Als   durch  Er- 
höhung der  umgebenden  Temperatur  (Wärmflaschen)  die  erhöhte 
Wärmeabgabe    verhindert   war,    stieg   die  Körperwärme   an,    der 
Puls  wurde  kräftiger  und  frequenter,   die  Atmung  regelmässiger. 
Zugleich  Hessen   auch   die  Krämpfe  nach,   und   die  eigentümliche 
Rötung  der  Haut  verschwand.     Daher  hatte  wohl  die  vermehrte 
Wärmeabgabe    wesentlich    zur    Hervorrufung    der    Störungen   in 
der   Cirkulation,    Atmung    und    der    Krämpfe    beigetragen.      Da 
die    Wahrscheinlichkeit    vorhanden    ist,     dass    sich    im    Gross- 
him    ein    der    Wärmeregulation     dienendes     Centrum    befindet, 
welches  aber  dem  Anencephalus  abgeht,  so  würde  dieser  Umstand 
genügen,    um    die    beobachteten  Erscheinungen    zu  erklären   und 
eine  längere  Lebensdauer  unmöglich  zu  machen.  —  Eine   andere 
Folge  der  starken  Abkühlung  war  die  starke  Reflexerregbarkeit, 
welche  nachliess,   als   die  Temperatur  anstieg.     Quin qu and  hat 
eine  solche  beim  Hunde   durch  Abkühlung  des  Gesammtkörpers 
auf  23^  bewirkt.     Landois  stellt  die   durch  Abkühlung   hervor- 
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gerufene,  gesteigerte  Erregbarkeit  in  Analogie  mit  den  bei  Cholera- 
leichen oft  auftretenden  Muskelbewegungen. 

Auffallend  war  ferner  bei  der  erstmaligen  Untersuchung  der 
Muskulatur  auf  ihre  Erregbarkeit  durch  den  faradischen  Strom 
das  Fehlen  jeglicher  Reaktion.  Auch  dies  batte  seinen  Grund  in 
der  starken  Abkühlung  der  Haut,  welche  eine  Zunahme  des 
Leitungswiderstandes  für  den  elektrischen  Strom  bewirkte.  Ausser- 
dem sind  die  Nerven  mit  Muskeln  Neugeborener  in  den  ersten 
Wochen  schwerer  elektrisch  erregbar,  als  die  der  Erwachsenen 
(B.  Westphal).  Bei  der  Erregung  der  Nerven  durch  den 
galvanischen  Strom  ergab  sich,  dass  bei  dem  N.  ulnaris  1.  bereits 
bei  einer  Stromstärke  von  3  Milli-Amp^re  de  Reaktion  vorhanden 
war,  während  bei  den  anderen  Nerven  zu  demselben  Effekt  eine 
Stromstärke  von  5  Milli- Ampere  nötig  war.  Dieser  Befund  hat 
nichts  Auffalliges,  wenn  man  sich  vorstellt,  dass  der  N.  ulnaris 
durch  die  amniotische  Einschnürung  am  1.  Oberarm  in  seiner  Er- 
nährung gestört  worden  ist.  Denn  das  Fortbestehen  der  normalen 
En*egbarkeit  in  den  Nerven  hängt  zunächst  von  den  normalen 
Ernähr ungs Vorgängen  und  der  Blutzufuhr  in  den  Nerven  ab. 
Ungenügende  Ernährung  pflegt  zuerst  eine  Steigerung  der  Er- 
regbarkeit nach  sich  zu  ziehen.  Erst  nach  vorgeschrittener 
Störung  nimmt  die  Erregbarkeit  ab. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geh. 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  He  üb  n  er  für  die  gütige  Ueberlassung 
der  Fälle,  sowie  Herrn  Oberarzt  Dr.  Salge  und  Herrn  Privat- 
docent  Dr.  Oestro  ich  für  die  liebenswürdige  Durchsicht  der 
Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


Zwei  Fälle  yon  Anencephalie.  153 


Litteratur. 

Aklfeld,  F.,  Die  MissbilduDgeo  des  MenscheD.    Leipzig  1882. 
Alexander,  C,  UDtersuchuDg  Ober  die  Nebennieren  und  ihre  Beziehungen 

zum  Nervensystem.    Zingler's  Beiträge  Bd.  XI. 
Attton,  S.,    Zur  Anatomie    des  Balkenmangels.     Zeitschrift    für  Heilkande, 

1886.    VIT. 
Arnold,   J.,    Gehirn,     RückeDmark    und    Schädel    eines    Hemicephalus    von 

3  tägiger  Lebensdauer.     Zinglcr^s  Beiträge,  Bd.  XI,  Heft  4.' 
Bruneel,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Anencephalie.    Annal.  de  la  societ.  med. 

chir.  de  Bruges.    Mars,  1854. 
Carafi,    Monstre    anencephalc,    portant   plusieurs    vives    de    conformations. 

Progr.  med.  32.  p.  618. 
Dareste,  Sur  la  mode   de  formation   des   monstres  anenc^phales.     Compt. 

rend.  LXIII,  11. 
Derselbe,  Sur  la  production  arteficielle  des  monstrosites.    Compt.  rend.  LXYI. 
Derselbe,  Recherches  sur  la  production  arteficielle  des  monstrosites  au  essais 

de  teratoegnie  experimeotale.    Paris,  1877. 
Duffej,  Dystokie  wegen  cjstischer  Entartung  der  Nieren  bei  einer  hirnlosen 

Frucht.    Med.  Times  and  Gaz.    Febr.  10.  1866. 
Förster,  Missbildungen  des  Menschen. 
Lebedeff,   Ueber  die  Entstehung  der  Anencephalie    und  Spina  bifida   bei 

Vögeln  und  Menschen.    Yirchow^s  Archijr  LXXXVI,  263. 
Lomer,  Ueber  ein  eigentümliches  Verhalten  der  Nebennieren  bei  Hemicephalie 

Virchow's  Archiv,  Bd.  98. 
Marchand,  Real-Encjclopädie  der  gesamten  Heilkunde,  herausgegeben  von 

Eulenburg.     Sep.-Abdruck  S.  23. 
Meckel,  Descriptio  monstrorum  nonnnllorum.     Leipzig  1826.     S.  83. 
Perls,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Aetiologie  und  der  Missbildungen. 
Pol ai Hon,    Presentation    d^un    foetus    anencephale.      Gazette  des   hopitaux 

No.  109. 
Radolphi,  Ueber  den  Wasserkopf  vor  der  Geburt,  gelesen  in  der  Akademie 

der  Wissenschaften  am  1.  4.  1824.     Zeitschrift  für  Physiologie. 
Schlegel,     Dissertatio      anatomica-phjsiologica     sistens      anencephalorum 

originemque,  Berlin  1812. 
Schulte,  0.,  Ueber   die  Bedeutung  der  Schwerkraft  für  die  thierische  Ge- 
staltung, sowie  über  die  mit  Hilfe  der  Schwerkraft  mögliche  künstliche 

Erzeugung  vonDoppelmissbildnngcn.  Sitzungs-Bericht  der  physikalisch- 
medizinischen  Gesellschaft.     Wurzburg,  No.  7,  1894. 
Sternberg,  W.,  Geschmacksempfindung  eines  Anencephalus.    Zeitschrift  für 

Psychologie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane. 
Witzel,  0.,  Hemicephalus  mit  grossen  Lebercysten,  Cystennieren  und  einer 

Reihe    anderer   Missbildungen.      Centralblatt  für  Gynäkologie  No.  24. 
Zander,  Ueber  funktionelle  und  genetische  Beziehungen  der  Nebennieren  zu 

anderen  Organen,  speziell  zum  Grosshirn.  Zinglers  Beiträge,  Bd.  VII,  441. 


Max  Wicbo: 
Fig.  I. 


Fall  I. 

Aognit  ttOl. 


Fall   I. 


Atm.- 

//  Stahle 


Ftll  I  (von  der  Seite). 
Eigen täntliche    Haltung   der   Arme,    wie    sie    vor- 
wiegend   eiogeDommeD    wurde.     Am    linken    Ober- 
Hrm  amnioliache  EinscbnürnDg. 


Fig.  V. 


Erfahrungen  über  die  Bülau'sche  Aspirationsdrainage 
bei  der  Behandlung  eitriger  Brustfellei^üsse. 

Von 

Dr.  PAUL  OLOFF 

aus  Werden  (Ostpr.),  Unterarzt  im  Deutsch  Ordens  Infanterle^Reglment  No.  152. 

Während  zu  Anfang  der  achtziger  Jahre  bei  der  Behand- 
lung eitriger  Brustfellergusse  die  breite  Eröffnung  des  Thorax 
durch  Rippenresektion,  mit  nachfolgender  Drainage  und  vielleicht 
auch  antiseptischen  Ausspülungen  der  Pleurahöhle  das  haupt- 
sächlich geübte  und  als  das  wirksamste  geltende  Verfahren  bildete, 
wurde  man  damals  mit  einer  neuen,  Erfolg  versprechenden,  von 
Bülau  seit  1876  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg  an- 
gewandten Methode  bekannt;  da  dieselbe  einen  sehr  viel  geringeren 
operativen  Eingriff  bedingte  und  mit  einfacheren  Hülfsmitteln 
auch  in  der  Privatpraxis  und  ohne  Assistenz  leicht  ausführbar 
war,  so  musste  sie  für  die  Behandlung  der  Empyeme  ein  neues 
brauchbares  Mittel  bedeuten,  wenn  es  sich  zeigte,  dass  auch  die 
Erfolge  den  gehegten  Erwartungen  entsprachen. 

Die  ersten  Veröffentlichungen  über  dieBül  aussehe  Aspirations- 
drainage  erschienen  von  Jaff^  und  Hertz  im  Jahre  1881  und 
1882.  Letzterer  machte  namentlich  auf  den  günstigen  Einfluss 
aufmerksam,  den  die  Aspirationsdrainage  bei  phthisischen  Indi- 
viduen infolge  der  Vermeidung  des  Pneumothorax  auf  die  Heilung 
des  Empyems  ausübt.  Späterhin  sind  dann  namentlich  Bohland 
in  Bonn  und  Aust  in  Altena  für  die  Bülau'sche  Aspirations- 
drainage eingetreten,  zugleich  unter  Veröffentlichung  zahlreicher 
von  ihnen  behandelter  Fälle,  die  den  Wei't  des  Verfahrens  in 
überzeugender  Weise  darthun. 

Wenn  somit  kein  Zweifel  mehr  bestehen  kann,  dass  die 
Aspirationsdrainage  bei  der  Behandlung  der  Empyeme  vorzüg- 
liche Dienste  leistet,  so  ist  andererseits  doch  die  Statistik  über 
diese  Operation  noch  eine  verhältnismässig  so  geringe,  dass  es 
wünschenswert  erscheint,  eine  grössere  Zahl  nach  Bülau  operierter 
Fälle  zusammenzustellen,  um  über  den  Wert  des  Verfahrens  ein 
genaueres  Urteil  zu  gewinnen,  seine  Vorzüge  und  Nachteile  kennen 
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zu  lernen  and   so    über    seine  Anwendbarkeit  im  einzelnen  Falle 
eine  sichere  Entscheidang  treffen  zu  können. 

Seit  dem  Jabre  1894  ist  die  Bülau'sche  Heberdrainage  auch 
auf  der  Einderklinik  der  Königlichen  Charit^  so  häufig  angewandt 
worden,  dass  eine  gewisse  Summe  von  Erfahrungen  über  die 
Methode,  speziell  über  ihre  Anwendbarkeit  bei  Kindern,  auch 
hier  gesammelt  werden  konnte.  Die  früher  zuweilen  geäusserte 
Befürchtung,  es  könnte  die  Unruhe  der  Kinder  oder  ein  eigen- 
mächtiges Herausziehen  des  eingeführten  Drains  die  Anwendung 
des  Verfahrens  bei  Kindern  unmöglich  machen,  erwies  sich  als 
vollkommen  grundlos.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  wurde 
ein  Herausgleiten  des  Drains  aus  der  Punktionswunde  beobachtet, 
das  aber  eher  auf  eine  mangelhafte  Befestigung  desselben  als  auf 
Umherwerfen  oder  einen  selbstständigen  Eingriff  der  kleinen 
Patienten  zurückzuführen  war.  Ausserdem  verliert  dieser  Zwischen- 
fall sehr  an  Bedeutung,  die  Gefahr  des  Eintretens  eines  Pneumo- 
thorax wird  geringer,  wenn  seit  dem  Anlegen  der  Heberdrainage 
schon  einige  Tage  verflossen  sind,  da  unter  der  ansaugenden 
Wirkung  derselben  verhältnismässig  schnell  die  Lunge  sich  wieder 
ausdehnt  und  durch  Adhäsionen  mit  der  Brustwand  verklebt  wird. 
Was  die  Ausfuhrung  der  Operation  anbetrifft,  so  wurde,  von 
geringen  Modifikationen  abgesehen,  genau  nach  den  ursprünglich 
gegebenen  Vorschriften  verfahren.  Ein  etwa  bleistift-  bis  fast 
kleinfingerdicker  Troicart,  je  nach  dem  Alter  des  Kindes,  wurde 
in  der  Gegend  des  4.  bis  7.  Intercostalraumes,  zwischen  Mammillar- 
und  mittlerer  Axillarlinie,  nach  vorheriger  Desinfektion  und 
Anaesthesirung  der  Haut,  eingestossen,  nach  Herausziehen  des 
Stilets  ein  Drainrohr  oder  ein  unten  abgeschnittener  N^laton- 
katheter  von  entsprechender  Stärke  durch  die  Kanüle  in  den 
Pleuraraum  eingeführt  und  diese  dann  darüber  zurückgezogen. 
Das  eingeführte  Drainrohr  klemmte  man  sofort  am  Ende  zu  und 
befestigte  es  mittelst  herumgelegter  Seidenfäden  und  eines  CoUo- 
diumverbandes  an  der  Thoraxwand.  Dann  wurde  mittelst  Glas- 
rohres der  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit,  dünner  Bor-  oder 
Salicylsäurelösung  gefüllte  Heberschlauch  angeschlossen,  dessen 
beschwertes  Ende  man  in  ein  Glasgefäss  mit  der  gleichen  Flüssig- 
keit tauchen  Hess.  Auf  diese  Weise  hatte  man  nun  unter  Ver- 
meidung des  Eindringens  von  Luft  in  die  Pleurahöhle  einen  Saug- 
heber geschaffen,  mit  dem  man  die  darin  vorhandene  Flüssigkeit 
heraussaugen  und  ableiten  konnte.  Die  Saugwirkung  dieses 
Apparates  und  dementsprechend   der    an    der  kollabierten  Lunge 
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ausgeübte  Zug  musste  gleich  der  Niveaudifferenz  zwischen  dem 
Flüssigkeitsspiegel  im  Pleuraraum  und  dem  im  Glase  sein,  so- 
dass eine  einfache  Abstufung  der  Wirkung  durch  Hoher-  oder 
Tieferstellen  des  Glases  erreicht  werden  konnte.  Von  der  durch 
Curschmann  angegebenen  Modifikation,  durch  allmähliches  Ein- 
führen immer  dickerer  Drains  einen  besseren  Abfluss  des  Eiters 
zu  ermöglichen,  die  Rippen  auseinanderzudrängen  und  so  ein  Zu- 
klemmen  des  Drainrohres  zu  verhindern,  wurde  regelmässig  Ge- 
brauch gemacht. 

Durchschnittlich  am  15.  Tage  nach  der  Operation  war  der 
Abfluss  so  gering  geworden  und  die  Pleurablätter  soweit  mitein- 
ander verklebt,  dass  die  Heberdrainage  aufgegeben  und  statt 
dessen  ein  einfacher  Drain  in  die  Pleurahöhle  eingelegt  werden 
konnte,  ohne  dass  man  zu  befürchten  brauchte,  einen  Pneumo- 
thorax dadurch  zu  erzeugen.  Unter  ausgiebiger  Drainage  der 
noch  vorhandenen  Höhle  mit  häufigem  Verbandwechsel  nahm  die 
Sekretion  dann  gewöhnlich  bald  ab,  sodass  schliesslich  ein  ein- 
gelegter Jodoformgazestreifen  zur  Aufsaugung  des  gelieferten 
Sekretes  genügte.  Die  mit  dem  Nachlassen  der  Eiterung  sich 
bildenden  Granulationen  pflegten  dann  bald  einen  Schluss  der 
Punktionswunde  herbeizuführen. 

Die  im  Folgenden  im  Auszug  wiedergegebenen  Kranken- 
geschichten mögen  diei  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  des 
Näheren  erläutern. 

Fall  1.  Anamnese:  Reinhold  M.,  9  Jahre  alt,  hat  mit  7  Jahren 
Scharlach  and  im  Anschlass  daran  ein  rechtsseitiges  Empyem  gehabt,  das 
durch  Rippenresektion  geheilt  wurde.  Vor  3  Wochen  erkrankte  Pat.  mit 
Schüttelfrost,  Fieber  und  Hasten,  der  behandelnde  Arzt  konstatierte  Pneu- 
monie, schickt  Pat.  jetzt  wegen  Br astf eilen tzün dang  ins  Krankenhaas. 

Status  praes.:  Gat  entwickeltes  Kind,  etwas  bleich  und  mager.  An 
der  r.  Seite  des  Thorax  2  alte,  Ton  der  Empyemoperation  herrührende  Narben. 
Ueber  der  rechten  Lunge  überall  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atem- 
geräusch.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  38,8.  H&lt  sich  auch  in  den 
nächsten  Tagen  meist  zwischen  88,0  und  39,0.  Atmung  und  Puls  stark  be- 
schleunigt.    Probepunktion  an  der  rechten  Thoraxseite  ergiebt  Eiter. 

Am  9.  Tage  nach  der  Aufnahme  Operation  nach  Büiau.  In  den  ersten 
4  Tagen  fliessen  zusammen  etwa  1000  ccm  ab.  Schon  am  Tage  nach  der 
Operation  ist  die  Morgentemperatur  bis  auf  37,2  gesunken.  Da  der  Abfluss 
später  stockt  und  der  Katheter  anscheinend  verstopft  ist,  wird  mit  einer 
grösseren  Spritze  etwas  Eiter  aspiriert,  wonach  das  Sekret  wieder  regelmässig 
abfliesst.  In  derselben  'Weise  wurde  später  noch  einmal  dem  Stocken  des 
Abflusses  abgeholfen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  noch  ein- 
zelne   abendliche  Temperatursteigerungen,    vom    5.  Tage    ab    ist  P.  dauernd 
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fieberfrei,  womit  zugleich  das  Allgemeinbefinden  sich  sichtlich  bessert  und 
die  Atmung  freier  wird.  Am  9.  Tage  über  der  rechten  Lunge  hinten  oben 
bronchiales  Exspirium,  Ton  der  3.  Kippe  abwärts  Yesiculäratmen;  hinten  uuten 
beginnt  die  Dämpfung  4  cm  unterhalb  der  Spina  scapulae,  nirgends  hört  man 
bei  der  Perkussion  tympanitischen  Beiklang.  Es  wird  der  Katheter  mit 
einem  Manometer-Rohr,  das  mit  Borwasser  gefüllt  ist,  verbunden.  Beim 
Atmen  tritt  kein  Schwanken  im  Manometer  ein,  ein  weiterer  Beweis,  dass 
kein  Pneumothorax  vorliegt.  In  dem  entleerten  Eiter  Streptokokken.  Am 
22.  Tage  Sekretion  nur  noch  ganz  gering,  Drainrohr  4  cm  weit  hervor- 
gezogen, am  Thorax  abgeschnitten  und  ein  Yerbaod  mit  Jodoformgaze  an- 
gelegt. Beim  täglichen  Wechseln  des  Verbandes  nur  noch  wenig  eitriges 
Beeret  auf  demselben,  das  allmählich  einen  mehr  serösen  Charakter  annimmt. 
Vom  29.  Tage  an  kein  Drain  mehr  eingelegt,  nur  noch  Verband  mit  Jodoform- 
gaze. Am  32.  Tage  ist  die  Wunde  gsschlossen,  über  der  rechten  Lunge  überall 
Toller  Schall  und  Vesiculäratmen  vorhanden. 

Der  auffallende  Umstand,  dass  hier  zum  zweiten  Male  auf 
derselben  Seite  ein  Empyem  sich  entwickelte,  erkläii;  sich  nur  aus 
der  Annahme,  dass  damals  nicht  die  ganze  Pleurahöhle  betroffen 
wurde  und  obliterierte.  Die '  rasche  Ausheilung  des  2.,  meta- 
pneumonischen, durch  Streptokokken  verursachten  Empyems  ist 
aUo  wohl  hauptsächlich  dessen  geringer  Ausdehnung  zuzuschreiben. 
Irgendwelche  besonderen  Schwierigkeiten  oder  Komplikationen 
ergaben  sich  bei  der  Behandlung  nicht.  Der  stockende  Abfluss 
wurde  2mal  erfolgreich  dadurch  wieder  in  Gang  gebracht,  dass 
mittelst  einer  anöden  Heberschlauch  angeschlossenen  Spritze  etwas 
Eiter  angesogen  wurde,  eine  Massregel,  die  auch  in  den  späteren 
Fällen  häufig  mit  gutem  Nutzen  angewandt  worden  ist. 

Fall  2»  Anamnese:  Clara  F.,  l^s  J^^lt,  Brustkind,  von  gesunden  Eltern 
stammeod,  erkrankte  vor  6  Wochen  an  Lungen-  und  Luftröhrenentzündung. 
Seit  einigen  Tagen  starke  Kurzatmigkeit. 

Status  praes. :  Kleines,  blasses  und  mageres  Kind  mit  etwas  cyanotischen 
Lippen  und  geschwollenen,  harten  Halsdrüsen.  Linke  Thoraxhälfte  stärker 
hervorgewölbt  als  die  rechte,  bleibt  bei  der  Atmung  stark  zurück.  Perkussion 
ergiebt  über  der  ganzen  linken  Lunge  vollkommene  Dämpfung.  Atemgeräusch 
nirgends  hörbar.  Herzdämpfung  erheblich  nach  rechts  verschoben,  reicht  bis 
zor  rechten  ParaSternallinie.  Die  rechte  Lunge  weist  normale  Anskultations- 
and  Perkussionsverhältnisse  auf.    T.  37,8,  Puls  und  Atmung  stark  beschleunigt. 

Gleich  am  Tage  der  Aufnahme  Anlegung  der  Aspirationsdrainage. 
Trotzdem  der  Abfluss  des  Eiters  gut  in  Gang  kommt  und  das  Allgemein- 
befinden sieh  auffallend  bessert,  tritt  doch  kaum  ein  Nachlassen  der  Puls- 
und  Atmungsfreqnenz  ein,  und  auch  die  Temperatur,  die  zuerst  fast  bis  zur 
Norm  abgefallen  war,  erfährt  in  den  nächsten  Tagen  wieder  ziemlich  erheb- 
liche Steigerungen.  Hinten  von  der  4.  Rippe  abwärts  bleibt  der  Schall  ge- 
dämpft und  das  Atmungsgeräusch  abgeschwächt,  während  vorne,  in  der  Seite 
and  hinten  oben  normaler  Schall  und  Vesiculäratmen  sich  finden.    Am  4.  Tage 
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plötzlich  starke  Erhöhung  der  Temperatur  und  Atmuugsfrequenz,  erhebliche 
Verschlechterung  des  AUgemeinbefindeus,  Cyanose.  Am  folgenden  Morgen 
T.  40,0.  Statt  der  Heber-Drainage,  die  durch  Zufall  aus  dem  Thorax  heraus- 
geglitten ist,  wird  ein  gewöhnlicher  starker  Drain  eingeführt.  Trotzdem  hört 
die  Eiterentleerung,  die  schon  in  den  letzten  Tagen  erheblich  nachliess,  jetzt 
fast  ganz  auf.  Rings  um  die  Wunde  höchstens  in  einer  Ausdehnung  Yon 
6  cm  Pneumothorax  nachweisbar.  Am  6.  Tage  entleert  sich  aus  dem  Drain 
nur  noch  etwas  serös-eitrige  Flüssigkeit,  Herzstoss  au  normaler  Stelle.  Doch 
bleibt  die  Temperatur  zwischen  39,0  und  40,2,  die  Atmung  ist  dauernd  stark 
beschleunigt,  und  die  Cyanose  nimmt  zu.  Ueber  der  rechten  Lunge  findet 
sich  jetzt  hinten  oben  Brouchialatmen  und  Schallverkürzung  und  vorne  ent- 
fernt klingendes  Yesiuuläratmen.  Am  7.  Tage  erfolgt  unter  zunehmender 
Cyanose  und  Dyspnoe  der  Tod. 

Bei  der  Obduktion  findet  sich  in  der  linken  Pleurahöhle,  die  nur  im  Be- 
reich des  atelektatischon  Unterlappens  klafft,  während  im  Bereiche  des  Ober- 
lappens Verwachsung  der  Pleurablätter  besteht,  nur  spärlich  serös-eitriger 
Inhalt.    Der  Ober-  und  Mittellappen  der  rechten  Lunge  sind  derb  hepatisiert. 

Der  tödliche  Ausgang  war  hier  also  durch  eine  frische  pneu- 
monische Infiltration  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens  verursacht. 
Der  günstige  Einfluss  der  Heberdrainage  ist  wohl  auch  hier  nicht 
zu  verkennen.  Das  Abfallen  des  Fiebers,  die  plötzliche  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  und  die  mit  dem  Abfliessen  des  Eiters 
stetigfortschreitendeEntfaltungderlinkenLunge  liessen  in  den  ersten 
Tagen  die  Aussichten  für  die  Heilung  als  günstige  erscheinen. 
Dass  die  Entleerung  des  Eiters  durch  die  Aspirationsdrainage 
eine  schnelle  und  vollständige  gewesen  war,  zeigte  sich  bei  der 
Obduktion. 

Fall  8.  Anamnese:  Ida  K.,  6Vt  J.>  bat  mit  4  J.  Masern,  Keuchhusten 
und  Lungenentzündung  überstanden.  Vor  5  Monaten  erkrankte  Pat.  zum 
zweiten  Male  an  Lungenentzündung,  erholte  sich  seitdem  nicht  wieder,  hustete 
viel,  fieberte  zeitweilig,  magerte  ab.  Seit  einigen  Wochen  Kurzatmigkeit, 
unruhiger  Schlaf,  Appetitlosigkeit,  seit  8  Tagen  ist  Pat.  bettlägerig. 

Status  praes.:  Schwächliches,  sehr  mageres  Kind  von  blasser  Haut- 
farbe, nimmt  meist  eine  halbsitzende  Stellung  ein.  Ziemlich  erhebliche 
Dyspnoe.  Submaxillar-  und  Cervicaldrüsen  zahlreich  erbsen-  bis  bohnen- 
gross  geschwollen.  Thorax  lang  und  schmal,  linkerseits  stärker  gewölbt. 
Zwischenripponräume  1.  fast  ganz  verstrichen,  r.  eingesunken.  L.  Thoraxhä,lfte 
bleibt  beim  Atmen  zurück.  Ueber  der  ganzen  1.  Lunge  totale  Dämpfung. 
R.  hinten  lauter,  voller  Schall,  r.  vorne  Dämpfungsbezirk  des  nach  r.  ver- 
drängten Herzens  zwischen  r.  Stcrnalrand  und  r.  vorderer  Axillarlinie.  Pat. 
wirft  wenig  schleimig-eitriges  Sputum  von  foetidem  Geruch  aus.  Ueber  der 
1.  Lunge  aufgehobenes  Atemgeräusch,  nur  über  der  Spitze  Bronchialatmen. 
Nirgends  Rasselgeräusche  hörbar.  Ueber  der  r.  Lunge  normales  Atemgoräusch. 
Herztöne  rein.    T.  38,4,  P.  144,  Resp.  44. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  in  der  1.  mittleren  Axillarlinie  im 
C.  Zwischenrlppcnraume    Operation    nach  Bülau.    Es    fliessen    in   den   ersten 
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Tagen  täglich  etwa  300 — 600  ccm  Eiter  ab,  die  Temperatar  fällt  sofort  nach 
der  Operation  zur  Norm  ab,  überschreitet  in  nächster  Zeit  abends  37,6  nicht 
mehr,  Allgemeinbefinden  und  Appetit  bessern  sich  stetig.  Schon  am  4.  Tage 
nach  der  Operation  befindet  sich  der  Spitzenstoss  des  Herzens  an  normaler 
Stelle,  der  Schall  über  der  ganzen  linken  Lunge  ist  aufgehellt,  nur  hinten 
nnten  besteht  noch  Dämpfung;  das  Atemgeräusch  ist  schwach,  yesicnlär. 
Das  abgeflossene  Secret  besteht  nur  noch  zum  kleinen  Teil  aus  Eiter,  zum 
grösseren  aus  blutig-seröser  Flüssigkeit.  In  den  nächsten  Tagen  wieder  öfter 
abendliche  Temperatursteigernngen  bis  38,5,  viel  Husten,  zeitweise  Schmerzen 
io  der  1.  Seite,  doch  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht  erheblich  gestört.  Es 
fliessen  jetzt  t&glich  etwa  50 — 100  ccm  Eiter,  mit  blutig-seröser  Flüssigkeit 
gemischt,  ab.  Der  Drain  wird  allmählich  immer  weiter  aas  der  Punktions- 
öffnang  hervorgezogen.  Am  21.  Tage  Heberapparat  entfernt  und  nur  noch 
ein  kurzer  Drain  in  die  Pleurahöhle  eingelegt.  Beim  täglichen  Verband- 
wechsel die  den  Drain  bedeckende  Gaze  immer  noch  mit  etwas  Eiter  durch- 
feuchtet, und  beim  Kippen  des  Kindes  fliessen  noch  etwa  10 — 20  ccm  ab. 
Am  25.  Tage  Dämpfang  über  der  1.  Lunge  hinten  unten  vollständig  ver- 
schwunden, überall  Vesiculäratmen.  Nur  um  die  Punktionsöffnung  herum 
kleiner  Dämpfungsbezirk.  Noch  immer  abendliche  Temperatursteigerungen 
etwa  bis  38,0,  viel  Reizhusten  und  schleimig-eitriger  Auswurf;  keine  Tuberkel- 
bazillen. Doch  hat  das  Allgemeinbefinden  sich  gehoben^  das  Körpergewicht 
zugenommen,  Schlaf  und  Appetit  sind  gut.  Etwa  vom  50.  Tage  an  werden  die 
abendlichen  Temperatursteigerungen  seltener  und  überschreiten  37,5  kaum 
mehr.  Der  tägliche  Eiterabfluss  schwankt  zwischen  wenigen  Tropfen  und  einem 
Kinderlöffel  voll.  Husten  und  Auswurf  geringer.  Fat.  steht  öfter  auf.  Drain  all- 
mählich verkürzt.  In  Umgebung  der  Punktionswunde  geringer  Pneumothorax. 
F.  wird  am  68.  Tage  mit  einem  Drain  von  4  cm  Länge  bei  ganz  geringer 
Sekretion  auf  dringenden  Wunsch  der  Eltern  als  gebessert  entlassen. 

Das  Resultat,  das  hier  durch  eine  68  tägige  Behandlung 
erreicht  wurde,  erscheint  auf  den  ersten  Blick  als  kein  sehr 
glänzendes,  und  vielleicht  hätte  eine  Resektion  schnellere  Heilung 
erzielt.  Dem  gegenüber  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  das  Kind, 
da  das  Empyem  5  Monate  sich  selber  überlassen  war,  sehr  ge- 
schwächt war,  und  hierdurch,  sowie  durch  die  daneben  bestehende 
eitrige  Bronchitis,  die  Heilung  sehr  verzögert  wurde.  Eine  Re- 
sektion war  in  diesem  Falle  deshalb  wohl  nicht  zu  empfehlen, 
weil  die  Chloroformnarkose  bei  dem  durch  die  starke  Lager- 
veränderung geschwächten  Herzen  eine  nicht  unerhebliche  Gefahr 
bedingte,  und  andererseits  auch  die  plötzliche  Zurückbringung 
des  Herzens  in  seine  alte  Lage  durch  die  schnelle  Entleerung 
des  Eiters  eine  Herzlähmung  veranlassen  konnte,  während  bei 
der  Bülau' sehen  Heberdrainage  die  Narkose  unnötig,  die  Ent- 
leerung   des  Eiters    eine    langsame    war    und    ein  Pneumothorax 

sicher  vermieden  werden  konnte. 

Fall  4.  Anamnese:  Bruno  Z.,  3  J.,  Flaschenkind.  Ausser  Masern  und 
Windpocken    keine   früheren    Ei  krankungen.    Vor  5  Wochen    erkrankte    das 
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Kind   mit  Fieber,   HnsteD,   Kurzatmigkeit^   Appetitlosigkeit.     Seit   14  Tageo 
Auftreibang  des  Leibes  und  Durchfälle,  täglich  6 — 7  grüne,  schleimige  Stuhle. 

Status  praes.:  Schwächlicher,  sehr  magerer  und  anaemischer  Knabe. 
Atmung  etwas  beschleunigt,  oberflächlich.  P.  hustet  viel,  nimmt  die  r.  Seiten- 
lage ein.  Halsdrnsen  massig  geschwollen.  Thorax  schmal,  wenig  gewölbt. 
Intercostalräume  rechts  etwas  flacher  als  links.  Die  r.  Seite  bleibt  bei  der 
Atmung  zurück.  lieber  der  ganzen  r.  Lunge  yöllig  leerer  Schall  und  ab- 
geschmächtes  Atmen,  nur  hinten  oben  Schall  noch  etwas  klanghältig.  Da- 
selbst Bronchialatmen  mit  ziemlich  reichlich  mittelgrossblasigen,  klingenden 
Rasselgeräuschen.  Stimmfremitus  r.  abgeschwächt.  Abdomen  ziemlich  stark 
aufgetrieben,  Stuhl  grnnlichbraun,  mit  reichlichem  Schleim  und  unverdauten 
Nahrungsbestandteilen  durchsetzt.    T.  88,0,  P.  144,  Resp.  40. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  im  4.  Intercostalraum,  in  der  vorderen 
Axillarlinie,  Punktionsdrainage;  da  aber  aus  dem  3  cm  in  den  Thorax  vor- 
geschobenen Nelaton  weder  spontan,  noch  durch  Aspiration  mittelstDieulafo  j- 
schen  Apparates  Eiter  sich  entleert,  trotzdem  die  Probepunktion  vorne  sowohl 
wie  hinten  solchen  ergiebt,  wird  die  Heberdrainage  aufgegeben,  und  aus  der 
8.  Rippe,  nahe  der  hinteren  Axillarlinie,  ein  1,5  cm  langes  Stfick  reseciert, 
worauf  sich  etwa  150  ccm  eines  grun-gelblichen,  sehr  übelriechenden  und 
zähen  Eiters  mittelst  Aspirationsspritze  entleeren  lassen.  Dicker  Drain  in 
den  Thorax  eingelegt,  aus  dem  weiterhin  ziemlich  reichlich  Eiter  abfliesst. 
Die  Temperatur  fällt  nach  der  Operation  nicht  ab,  schwankt  weiterhin  meist 
zwischen  88,0  und  89,0;  der  Puls  geht  etwa  um  10—20  Schläge  herab,  die 
Atmungszahl  dagegen  ist  um  10 — 15  gestiegen.  Im  Allgemeinbefinden  keine 
wesentliche  Aenderung.  R.  hinten  und  in  der  Seite  geringe  Schallaufhellung 
mit  etwas  Tympanie,  über  der  ganzen  r.  Lunge  Knisterrasseln,  oben  Bronchial- 
atmen und  mittelgrossblasige,  feuchte  Rasselgeräusche.  Auch  über  der  1.  Lunge 
sind  jetzt  hinten  grobe  bronchitische  Geräusche  zu  hören.  Reichlich  eitriger 
Auswurf  von  süsslich-fadem  Geruch. 

Am  14.  Tage  der  Behandlung  wird  das  Kind  auf  Wunsch  der  Eltern 
als  ungeheilt  entlassen. 

Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  Falle  zu  thon,  in  ^reichem 
die  Heberdrainage  uns  nicht  zu  dem  gewünschten  Ziele  führte 
und  wo  wir  gezwungen  waren,  statt  dessen  die  Rippenresektion 
vorzunehmen.  Bemerkenswert  ist  das  Ansteigen  der  Respirations- 
frequenz nach  Ausfuhrung  derselben,  wohl  veranlasst  durch  den 
Pneumothorax,  während  wir  nach  dem  Anlegen  der  Heberdrainage 
stets  ein  Sinken  der  Atmungszahl  beobachten  konnten.  Und  gerade 
für  diesen  Fall  wäre  wegen  des  fortschreitenden  Prozesses  in  den 
Lungen  eine  Vergrösserung  der  Atmungsfläche  derselben  statt 
einer  Verkleinerung  sehr  wünschenswert  gewesen. 

Fall  6.  Anamnese:  Ella  S.,  5  J.,  Brustkind,  hat  im  2.  Lebensjahre 
Masern  und  Croup  überstanden.  Eltern  und  Geschwister  sind  gesund.  Vor 
12  Wochen  erkrankte  P.  an  Lungenentzündung,  magerte  seitdem  ab,  fieberte 
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zeitweilig.    Seit   14  Tagen   Hasten,   Karzatmigkeit,   Appetitmangel,   häufiges 
Erbrechen. 

Status  praes.:  Schwächliches  Mädchen  von  blasser  Gesichtsfarbe,  mit 
geringen  Erscheinungen  von  Rhachitis,  nimmt  meist  die  r.  Seitenlage  ein. 
Hals-  and  Kieferwinkeldrusen  massig  geschwollen.  Thorax  lang  und  schmal, 
r.  Hälfte  stärker  vorgewölbt,  mit  verstrichenen  Intercostalräumen,  bleibt  beim 
Atmen  stark  zurück.  Ueber  der  1.  Lunge  überall  voller  Schall  und  Yesiculär- 
atmen,  r.  vorne  vom  3.  Intercostalraum,  hinten  von  der  Spina  scapulae  ab- 
wärts Dämpfung  und  abgeschwächtes  Yesiculäratmen.  An  den  Dämpfungs* 
grenzen  leises  Bronchialatmen.  Probepunktion  ergiebt  Eiter.  T.  37,4,  P.  140, 
Resp.  54. 

Wegen  zunehmender  Atemnot  am  S.Tage  nach  der  Aufnahme  Bül  an- 
sehe Aspirationsdrainage  eingeleitet.  Befinden,  Schlaf  und  Appetit  des  Kindes 
bessern  sich  nach  Ausführung  der  Operation,  die  Atmungszahl  fällt  in  den 
nächsten  Tagen  bis  auf  28  ab,  Entleerung  des  Eiters  regelmässig  und  un- 
behindert, Katheter  allmählich  weiter  hervorgezogen  und  verkürzt  Fieber 
tritt  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes,  von  einigen  geringfügigen 
Temperatursteigernngen  abgesehen,  nicht  auf.  Am  14.  Tage  Eiterabfluss 
nur  noch  ganz  gering,  über  der  ganzen  r.  Lunge  Yesiculäratmen,  die  Dämpfung 
reicht  vorne  nur  noch  bis  zur  5.  Kippe,  hinten  bis  zum  Angulus  scapulae 
hinauf.  Am  27.  Tage  das  Hebersystem  entfernt  und  statt  dessen  nur  ein 
Drainrohr  in  die  Wunde  eingelegt,  aus  dem  sich  allmählich  immer  weniger 
Sekret  von  mehr  serösem  Charakter  entleert.  Wegen  zu  früher  Yerklebung 
der  Punktionswunde  und  Eiterretention  nochmalige  Incision  und  Drainage, 
allmähliche  Ausheilung  der  zurückgebliebenen  Eitorhöhle.  Die  Dämpfung 
über  der  r.  Lunge  verschwindet  bald  vollständig,  eine  neue  Ansammlung 
von  Exsudat  findet  nicht  statt.  Nach  Schluss  der  Incisionswunde  wird  P. 
am  114.  Tage  der  Behandlung  als  geheilt  entlassen. 

Die  lange  Dauer  der  Behandlung  war  also  hier  dadurch 
bedingt,  dass  infolge  zu  frahzeitigen  Verschlusses  der  Punktions- 
öffnang,  der  yielleicht  durch  ein  längeres  Liegenlassen  des  Drains 
hätte  Termieden  werden  können,  eine  neue  Eiteransammlung  sich 
bildete,  für  die  durch  Incision  und  Drainage  wieder  Abfluss  ge- 
schaffen werden  musste. 

Fall  6.  Anamnese:  Erich  S.,  1^4  J-»  künstlich  genährt,  erkrankte  vor 
4  Wochen  mit  Fieber,  Husten,  Kurzatmigkeit,  unruhigem  Schlaf. 

Status  praes.:  Kräftiger,  gut  entwickelter  Knabe.  Gesicht  leicht  cyano- 
tisch.  Atmung  angestrengt  und  beschleunigt.  Uebcr  der  ganzen  l.  Lunge 
vorne  und  hinten  intensive  Dämpfung  und  klingende  Rasselgeräusche,  unten 
abgeschwächtes,    oben  bronchiales  Atemgeräusch.    T.  86,9,  P.  152,  Resp.  60. 

Probepunktion  ergiebt  Eiter,  in  dem  Pneumokokken  nachgewiesen 
werden.  Daher  Operation  nach  Bulau  eingeleitet,  der  Eiter  fliesst  gut  ab. 
Die  Atmungszahl  sinkt  auf  38.  Nur  vereinzelte  geringe  Temperatursteige- 
rangen, im  Allgemeinen  ist  P.  fieberfrei.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation 
gleitet  der  Katheter  durch  einen  unglücklichen  Zufall  aus  der  Punktionswunde 
heraas.  Da  nun  ein  Pneumothorax  doch  nicht  mehr  ganz  zu  vermeiden  ist, 
wird  die  Heberdrainage  abgestellt  und  einfache  Drains  von  zunehmender 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  2.  12 
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Dicke  in  die  Plearahöhle  eingeführt.  Heiliing  durch  intercurrente  Masern- 
erkrankuDg  Terzögert,  die  mit  starkem  croupösem  Husten  und  Steigerung 
der  Respirationsfrequenz  einhergeht.  Doch  übersteht  P.  dieselbe  gut.  Am 
€3.  Tage  kann  bei  ganz  geringer  Sekretion  statt  des  Drains  ein  Jodoform- 
gazestreifen eingelegt  werden.  P.  befindet  sich  wohl,  steht  auf.  Ueber  der 
1.  Lunge  überall  reines  Yesicaläratmen.  Am  81.  Tage  Wunde  vollkommen 
geschlossen,  keinerlei  Krankheitserscheinungen  mehr. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Heberdrainage  und  die 
Masernerkrankung  bewirkten  hier  eine  Verzögerung  in  der  Heilung. 
Der  günstige  Verlauf  trotz  des  Eintretens  von  Pneumothorax  war 
wohl  zumeist  der  vollkommenen  Intaktheit  und  Funktionsfahigkeit 
der  anderen  Lunge  zu  verdanken. 

Fall  7.  Anamnese:  Erich  S.,  1^4  J-»  kunstlich  genährt  Ausser  Ver- 
stopfung, die  noch  jetzt  besteht,  keine  wesentlichen  früheren  Erkrankungen. 
Seit  3 — 4  Wochen  Husten,  Kurzatmigkeit,  Fieber,  Schlaflosigkeit,  häufiges 
Schleimerbrechen,  P.  magerte  ab  und  lief  nicht  mehr. 

Status  praes.:  Gut  entwickeltes,  aber  mageres  und  blasses  Kind,  üeber 
der  r.  Lunge  überall,  namentlich  hinten,  intensive  Dämpfung  und  Bronchial- 
atmeo,  letzteres  z.  T.  vollständig  verdeckt  durch  reichliche  trockne  Rassel- 
geräusche. Ueber  der  1.  Lunge  voller  Schall,  verschärftes  Atemgeränsch  mit 
Giemen  und  Schnurren.  Atmung  stark  beschleunigt  und  angestrengt,  keuchend. 
Herzgrenzen  normal.  Töne  rein.  Die  Leber  überragt  den  Kippenbogen  in  der 
r.  Mammiilarlinie  um  2  Querfinger  breit.    T.  38,2,  Resp.  60,  P.  198. 

Da  das  Fieber  in  den  nächsten  Tagen  erheblich  zunimmt  und  die  Probe- 
punktion Eiter  ergiebt,  wird  die  Bülau'sche  Heberdrainage  eingeleitet,  durch 
die  in  3  Tagen  etwa  200  ccm  Eiter  entleert  werden,  worauf  die  Sekretion 
vollkommen  aufhört.  Pleuraraum  anscheinend  frei,  daher  am  4.  Tage  der 
Heberapparat  weggelassen  und  ein  einfaches  Drainrohr  eingelegt.  Sekretion 
dauernd  gering,  nach  10  Tagen  nur  noch  wenig  trübe,  seröse  Flüssigkeit; 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Am  26.  Tage  keine  Sekretion  mehr,  Tamponade 
weggelassen.  Nur  noch  vereinzelte,  ganz  geringe  abendliche  Temperatur- 
steigerungen. Ueber  der  r.  Lunge  hinten  noch  massige  Dämpfung  bis  zum 
Angulus  herauf,  Atemgeräusch  vesiculär,  ohne  bronchitischo  Geräusche.  Ueber 
der  1.  Lunge  Atemgeräusch  und  Perkussionsschall  normal.  Am  32.  und  33-  Tage 
vorübergehend  noch  ciomal  ganz  geringe  Eitersekretion,  von  da  ab  hört  die- 
selbe jedoch  völlig  auf,  und  die  Wunde  beginnt  sich  zu  schliessen.  Vom 
37.  Tage  ab  ganz  plötzlich  wieder  hohes  Fieber  und  starke  Atemnot.  Ueber 
beiden  Lungen  jetzt  Bronchialatmen  mit  zahlreichen  bronchitischen  Geräuschen. 
Unter  zunehmender  Dyspnoe  und  Cyanose  am  42.  Tage  Exitus. 

Bei  der  Obduktion  findet  man  die  r.  Lunge  mit  der  Thoraxwand  fest 
verwachsen,  keinen  Eiter  im  Pleuraraum.  Pleurablätter  links  ebenfalls  Ter- 
klebt,  durch  Schwarten  verdickt.  In  beiden  Lungen  zahlreiche  frische  pneu- 
monische Herde,  keine  Anzeichen  von  Tuberkulose.  Ausserdem  findet  sich 
eine  frische  Pericarditis  mit  reichlichem  Exsudat  im  Herzbeutel. 

Dass  die  Anwendung  der  Heberdrainage  hier  wirksam  und 
die  Entleerung  des  Eiters  durch  dieselbe  eine  vollkommene  war, 
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zeigte  die  auffallende  Besserang  im  Befinden  des  Kindes  von  der 
4.  Woche  an  und  die  damit  übereinstimmenden  Zeichen  der 
objektiven  Untersuchung  der  Lungen  intra  vitam,  sowie  der 
Obduktionsbefund. 

Fall  8.  Anamnese:  PanlG.,  Vj%  Jahre  alt,  Brastkind,  früher  nie 
krank  gewesen,  erkrankte  vor  4  Wochen  mit  Hasten;  seit  14  Tagen  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  und  Fieber,  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit. 

S  tatas  praes.:  Ziemlich  grosses,  stark  abgemagertes  Kind  mit  schwäch- 
licher Muskulatur  und  rhachitischem  Kujochenbau.  T.  38,9,  P.  132,  Kesp.  90. 
Haut  blass,  im  Gesicht  etwas  cyanotisch.  Nasenflügelatmen.  Linke  Brust- 
hälfte stärker  yorgewölbt,  mit  verstrichenen  Zwischenrippenräumen,  bleibt 
beim  Atmen  stark  zurück,  üeber  der  ganzen  linken  Lunge  Dämpfung  und 
abgeschwächtes  Vesiculäratmen,  keine  Rasselgeräusche.  Herz  stark  nach 
rechts  verdrängt.  Probepanktlon  ergiebt  dünnflüssiges,  gelbes  Exsudat,  aus 
dem  durch  Knlturrerfahren  Diplokokken  gewonnen  werden. 

Zwar  wird  nach  Anlegung  der  Beberdrainage  ziemlich  reichlich  Sekret 
entleert  und  die  Atemfrequenz  siukt  erheblich,  doch  tritt  nach  wenigen 
Tagen  unter  bedeutendem  Temperaturanstieg  wieder  starker  Husten  auf,  und 
die  Auskultation  ergiebt  jetzt  reichliche  klein-  und  grossblasige  Rassel- 
geräusche über  der  rechten  Lunge.  Die  Temperatur  zeigt  bei  Morgen- 
remissionen fast  bis  zur  Norm  dauernd  hohe  abendliche  Steigerungen,  die 
Atemnot  nimmt  wieder  sehr  zu,  Pat.  verfällt  zusehends.  Pat.  wird  am  21.  Tage 
auf  den  Wunsch  der  Eltern  entlassen,  B  Tage  später  zu  Hause  Exitus. 

Auch  in  diesem  Falle  von  metapneumonischem  Empyem 
beeinträchtigte  also  eine  nachträgliche  Affektion  der  gesunden 
Lunge  den  günstigen  Einfluss  der  Heberdrainage  und  führte 
schliesslich  den  todlichen  Ausgang  herbei. 

Fall  9.  Anamnese:  Bruno  S.,  4  Jahre  alt,  hat  vor  einem  halben 
Jahr  bereits  Lungenentzündung  überstanden.  Vor  5  Tagen  erkrankte  Pat. 
mit  Fieber,  Husten,  Kurzatmigkeit  und  Appetitmangel;  zuletzt  häufig  grün- 
liches Erbrechen. 

Status  praes.:  Massig  kräftig  entwickeltes,  ziemlich  mageres  Kind. 
T.  39,5,  P.  160,  Resp.  40. 

Rechte  Thoraxhälfte  stärker  vorgewölbt,  bei  der  Atmung  zurückbleibend. 
Ueber  der  ganzen  rechten  Lunge  gedämpfter  Schall  und  leises  Bronchial* 
atmen,  oben  gedämpft -tympanitischer  Schall  und  lautes  Bronchialatmen. 
Atmung  angestrengt,  stöhnend.  Probepunktion  ergiebt  dünnen  Eiter,  in  dem 
Pneumokokken  nachgewiesen  werden. 

Bül aussehe  Operation,  tägliche  Eiterentleerung  von  50 — 80  ccm, 
Sinken  der  Temperatur  um  etwa  P.  Pneumothorax  vollkommen  vermieden» 
wie  die  Stäbchenplessimeterperkussion  erweist.  Heilung  des  Empyems  un- 
günstig beeinflnsst  durch  hartnäckigen  Magendarmkatarrh  und  linksseitigen 
eitrigen  Mittelohrkatarrh  mit  Perforation.  Doch  genügen  beide  nicht  zur 
Erklärung  für  ein  anhaltend  hohes  Fieber  mit  abendlichen  Steigerungen  bis 
40^,  da  auch  über  der  rechten  Lunge  bereits  am  16.  Tage  nach  der  Operation 

12* 
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überall  Vesicul&ratmexi  und  voller  Schall  sich  finden  und  die  KitersekretioD 
fast  ganz  aufgehört  hat.  Fat  wird  am  26.  Tage  auf  Wunsch  der  Eltern 
uDgeheilt  entlassen. 

Die  Entleerung  des  Empyems  und  die  Wiederentfaltung  der 
rechten  Lunge  war  hier  durch  die  Heberdrainage  in  sehr  schneller 
und  vollkommener  Weise  erreicht  worden.  Für  das  weiter- 
bestehende hohe  Fieber  konnte  ein  hinreichender  Grund  nicht 
ermittelt  werden. 

Fall  10.  Anamnese:  Charlotte  R.,  2  Jahre  alt,  künstlich  genährt^ 
früher  schon  öfter  krank  gewesen.  Mutter  an  Schwindsucht  gestorben,  ein 
Bruder  soll  Knochentuberkulose  haben.  Das  Kind,  leidlich  gut  entwickelt 
und  genährt,  aufgenommen  wegen  Magendarmkatarrhs  und  mehrerer  Haut- 
abscesse  an  Rücken,  Händen  und  Füssen,  erkrankt  hier  5  Wochen  später  an 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens,  die  bald  auch  den  Mittel-  und  Ober- 
lappen ergreift.  4  Wochen  nach  dem  kritischen  Abfall  des  Fiebers,  dem 
ständige  intermittierende  Temperatursteigerungen  folgen,  durch  Probepunktion 
Eiter  in  der  rechten  Pleurahöhle  nachgewiesen,  aus  dem  sich  Diplokokken 
züchten  lassen.  Nachdem  mit  dem  Dieulafoy'schen  Apparat  45  ccm  Eiter 
aspiriert  sind,  befindet  Pat.  sich  3  Wochen  lang  ziemlich  wohl.  In  den  nächsten 
Wochen  wieder  einzelne  Temperatursteigerungen  massigen  Grades,  aus  denen 
sich  allmählich  ein  anhaltendes,  remittierendes  Fieber  entwickelt.  Die  ob- 
jektive Uatersuchung  ergiebt  jetzt  auch  Beschleunigung  des  Pulses  und  der 
Atmung,  stärkere  Wölbung  und  Nachschleppen  der  rechten  Thoraxhälfte, 
über  der  rechten  Lunge  fast  bis  zur  Spitze  hinauf  Dämpfung  und  abge- 
schwächtes, oben  bronchiales  Atmen  und  überall  einzelne  Khonchi. 

Probepunktion  ergiebt  wieder  Eiter.  Anlegung  der  Heberdrainage,  die 
in  den  ersten  4  Tagen  700  ccm  Eiter  herausbefördert,  sodass  Atmung,  Puls 
und  Temperatur  zur  Norm  zurückkehren.  12  Tage  nach  der  Operation 
Sekretion  ganz  gering,  Heberdrainage  entfernt,  einfacher  Drain  eingelegt. 
Später  wieder  einzelne  Temperatursteigerungen,  zeitweilig  sogar  bis  40,0°, 
und  auch  mehrere  Tage  anhaltende  Fieberperioden,  verbunden  mit  Kurz- 
atmigkeit und  Husten  an  fällen,  doch  folgt  dann,  etwa  3  Wochen  nach  der 
Operation,  wieder  eine  fieberfreie  Zeit  mit  vollkommenem  Wohlbefinden. 
Sekretion  nur  noch  gering,  Atmung  ruhig  und  gleichmässig.  Eine  gewisse 
Unregelmässigkeit  und  dauernde  Beschleunigung  des  Pulses  fällt  auf.  Dann 
wieder  dreiwöchentliche  Periode  mit  einzelnen  und  länger  anhaltenden, 
remittierenden  Fieberbewegungen,  sodass  an  dem  Erfolge  einer  weiteren, 
einfachen  Drainierung  verzweifelt  und  die  Ausfülirung  der  Rippenresektion 
beabsichtigt  wird.  Doch  kommt  es  nicht  dazu,  da  Pat.  an  Masern  erkrankt, 
die  sie  aber  gut  übersteht.  2  Wochen  darnach  ist  Pat.  wieder  fieberfrei  und 
bei  vollkommenem  Wohlbefinden,  das  die  nächsten  beiden  Monate  anhält, 
während  die  Pnnktionsöffnung  nur  noch  geringes,  teils  eitriges,  teils  serös- 
schleimiges Sekret  entleert.  Dann  plötzlich  unter  hohem  Temperaturanstieg 
starke  Beschleunigung,  Unregelmässigkeit  und  Kleinheit  des  Pulses,  w&hrend 
die  objektive  Untersuchung  ausser  einer  starken  Lebervergrösserung  nichts 
Abnormes  ergiebt.  Unter  zunehmender  Cyanose  und  Herzschwäche  erfolgt 
nach  wenigen  Tagen,  22  Wochen  nach  der  Operation,  der  Tod. 
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Die  Obduktion  ergiebt  eine  Pericarditis  mit  reichlichem  fibrinös- 
eitrigem  Exsudat,  starke  Stauungsleber  und  Stauungsmilz,  vollkommene  Oblite- 
ration  der  rechten  Pleurahöhle  durch  feste  Verwachsungen,  keinen  nachweis- 
baren Znsammenhang  der  rechtsseitigen  plenritischen  Veränderungen  mit  der 
Pertcarditis,  keine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lungen. 

So  ist  hier  durch  eine  interkurrente  Erkrankung  leider 
wieder  ein  dauernder  Erfolg  der  Heberdrainage  vereitelt  und 
das  Urteil  über  ihre  Wirkung  zu  einem  ungewissen  gemacht, 
wenn  auch  die  drei  Wochen  nach  der  Operation  einsetzende  und 
etwa  14  Tage  lang  anhaltende  Zeit  der  Fieberlosigkeit  und  des 
Wohlbefindens  auf  eine  solche  schliessen  lässt.  Ungewiss  bleibt 
es,  ob  das  Empyem  die  zum  Exitus  führende  Pericarditis  ver- 
ftnlasst  hat,  da  zur  Zeit  der  Entstehung  derselben,  wie  man  aus 
der  bei  der  Sektion  gefundenen  vollkommenen  Obliteration  der 
rechten  Pleurahöhle  schliessen  kann,  wohl  schon  ausgedehntere 
Verwachsungen  der  Pleurablätter  bestanden  und  auch  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  den  beiden  Krankheitsherden  sich  nicht 
nachweisen  liess. 

Fall  11.  Anamnese:  Alma  S.,  2^/4  Jahr,  künstlich  genährt,  erkrankte 
vor  9  Wochen  mit  Husten  und  Fieber;  seit  3  Wochen  Kurzatmigkeit  und 
Bruststiche,  seit  2  Tagen  stärkere  Hitze  und  häufiges  Frostgefühl. 

Status  praes.:  Kleines,  schwächliches  Kind  Ton  blasser  Hautfarbe. 

T.  38,2,  P.  133,  Resp.  52,  angestrengt;  die  linke  Seite  bleibt  dabei 
zurück.  Links  hinten  vom  Schulterblattwinkel  abwärts  Dämpfung,  oberhalb 
derselben  bis  zur  Spina  herauf  und  yorne  vom  Schlüsselbein  abwärts  ge- 
dämpft tympanitischer  Schall.  Im  Bereiche  der  Dämpfung  abgeschwächtes 
Vesiculäratmen.  Herzdämpfung  reicht  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternum. 
Probepunktion  ergiebt  dicken,  grünlichen  Eiter,  der  Staphylokokken  und 
Pneumokokken  enthält. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  Bülau'sche  Operation.  Eiter  sehr  zähe, 
fliesst  nur  spärlich  ab.  Infolgedessen  ist  auch  ein  Herabgehen  der  Tempe- 
ratur und  Respirationsfrequenz  kaum  festzustellen.  Am  4.  Tage  nach  der 
Operation  Katheter  aus  der  Punktionswunde  geglitten,  etwa  handtellergrosser 
Pneumothorax  gebildet.  Immerhin  ist  doch  eine  Ausdehnung  der  linken  Lunge 
zu  konstatieren,  da  sich  jetzt  lautes  Vesikuläratmen  über  ihr  findet.  Einfache 
Drainierung  der  Pleurahöhle.  Am  9.  Tage  erkrankt  Pat.  an  Masern,  die  zu 
Bronchopneumonie  der  Lungen,  namentlich  der  rechten,  führen.  Starke 
Dyspnoe  und  Cjanose,  am  Ib.  Tage  Exitus. 

Bei  der  Obduktion  zeigt  sich,  dass  der  linke  Oberlappen  mit  der 
Brustwand  allseitig  verwachsen  ist.  Zwischen  dem  Unterlappen  und  der 
hinteren  und  seitlichen  Brustwand  findet  sich  eine  mit  wenig  dickem  Eiter 
gefüllte,  dnrch  fibrinöse  Verwachsungen  allseitig  abgeschlossene  Höhle.  In 
der  linken  Lunge  zahlreiche  bronchopneumonische  Herde. 

Die  Heberdrainage  hat  hier  wegen  der  Zähigkeit  des  Eiters 
nur    wenig    Erfolg  gehabt,    und    die    Rippenresektion    hätte  wohl 
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wegen  der  sofortigen  Eiterentleerang  einen  schnelleren  Abfall 
des  Fiebers  bedingt,  allerdings  wohl  auch  infolge  des  durch  sie 
verursachten  Pneumothorax  für  die  Heilung  der  Bronchopneumonie 
ungünstigere  Bedingungen  gesetzt.  Vielleicht  wäre  bei  Anwendung 
eines  möglichst  dicken  Drains  und  vollkommener  Vermeidung 
von  Pneumothorax  die  Aspirationsdrainage  doch  noch  wirksam 
gewesen. 

Fall  12.  Anamnese:  Maximilian  W.,  10  Jahre  alt,  erkrankte  vor 
4  Tagen  mit  Kopf-  und  Halsschmerzen,  Schnupfen  und  Fieber;  seit  2  Tagen 
Halsdrusenschwellung. 

Status  praes.:  Schwächlicher,  blasser  Knabe  in  schlechtem  Ernährungs- 
zustände, sehr  matt  und  apathisch.  Temperatur  87,3.  Lungen  ohne  krank- 
hafte Erscheinungen.  Die  Untersuchung  ergiebt  das  Bestehen  einer  ziemlich 
ausgedehnten  Kachendiphtherie,  die  nach  zweimaliger  Injektion  Ton  3000  Im- 
munisiernngs-Einheiten  in  kurzer  Zeit  abheilt.  Am  7.  Tage  nach  der  Auf- 
nahme Auftreten  einer  Nephritis,  die  etwa  3  Wochen  bestehen  bleibt.  Drei 
-Tage  nach  Beginn  derselben  über  der  linken  Lunge  hinten  oben  und  seitlich 
knackende  und  giemende  Geräusche  und  einen  Tag  später  hinten  unteiv 
Dämpfung,  die  bis  zum  Angulus  heraufreicht,  schnell  in  die  Höhe  rückt  und 
bald  die  Spina  erreicht.  Zugleich  steigt  die  Temperatur  bis  auf  40,8^  die* 
Atmung  wird  beschleunigt  und  angestrengt,  ihre  Frequenz  beträgt  60. 
Probepunktion  ergiebt  schleimig-eitrige  Flüssigkeit,  die  Streptokokken  enthält. 

Am  17.  Tage  nach  der  Aufnahme  Aspirationsdrainage  eingeleitet,  die 
schon  in  zwei  Stunden  '/t  Liter  schleimig- eitriger  Flüssigkeit  entleert^ 
während  zugleich  der  Puls  langsamer  und  voller  wird,  die  Temperatur  auf 
37,0,  die  Atmungszahl  auf  48  herabgeht.  Zwei  Tage  nach  der  Operation 
nur  noch  seitlich,  bis  zur  Höhe  des  Angulus  scapulae  herauf  Dämpfung,, 
hinten  voller,  lauter,  etwas  tjmpanitischer  Schall.  Temperatursteigerungen 
treten  nach  der  Operation  nur  noch  ganz  vereinzelt  auf  und  überschreiten 
38,8  nicht.  Zehn  Tage  nach  der  Operation  Hebervorrichtung  entfernt.  Drain- 
rohr eingeführt.  Für  einige  Tage  tritt  noch  einmal  eine  Steigerung  der 
Temperatur  und  Atmungsfrequenz  ein,  wobei  reichlichere  Mengen  fauligen 
Eiters  sich  entleeren  und  an  der  der  Punktionsöffnung  benachbarten  Rippe 
eine  Entzündung  des  Periosts  bemerkt  wird,  sonst  macht  die  Heilung  des 
Empyems  gute  Fortschritte,  der  Dämpfungsbezirk,  der  in  der  linken  Seite 
zwischen  hinterer  und  mittlerer  Axillarlinie  noch  vorhanden  ist,  verkleinert 
sich  allmählich.  Am  51.  Tage  Drain  entfernt,  Jodoformgazestreifen  einge- 
führt, am  55.  Tage  Punktionswunde  durch  Granulationen  geschlossen.  Pat. 
fühlt  sich  bis  auf  eine  noch  bestehende,  aber  auch  im  Schwinden  begriffene 
Gaumenlähmung  vollkommen  wohl. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  metastatischen  Strepto- 
kokken-Empyem  zu  thun,  dessen  Heilung  durch  die  Bülau'sche 
Aspirationsdrainage  in  vollkommener  und  sicherer  Weise  erreicht 
wurde,  wenn  auch  die  in  der  sechsten  Woche  eintretende  faulige 
Veränderung    und    erneute    reichlichere    Absonderung  des  Eitei'S 
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eine  Yerlängerung  der  Heilungsdauer  bedingten.  Auffallend  war 
es,  dass  ausser  dem  Empyem,  dessen  Entstehung  nur  auf  dem 
Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  angenommen  werden  kann,  keine 
weiteren  Eiterherde  sich  nachweisen  Hessen,  ein  Umstand,  der 
andererseits  für  die  Prognose  der  Operation  von  besonderer  Be- 
deutung war. 

Fall  18.  Anamnese:  Willy  W.,  6  Jahre  alt,  erkrankte  vor  7  Tagen 
mit  Fieber,  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  Kurzatmigkeit  und 
mehrmaligem  Erbrechen.    Seit  zwei  Tagen  karzer,  trockner  Hasten. 

Stataspraes.:  Schwächlicher,  blasser  Knabe  in  schlechtem  Ernährungsr 
zustande.  T.  38,6,  F.  120,  Resp.  60.  Atmung  angestrengt,  keuchend.  Rechte 
Thoraxhälfte  stärker  gewölbt,  bei  der  Atmung  nachschleppend.  Rechts  hinten 
von  der  Mitte  der  Scapula  abwärts,  ebenso  seitlich  und  rorne  unten  Dämpfung 
mit  aufgehobenem  Atemgeräusch  und  abgeschwächtem  Pectoralfremitus, 
darüber  leises  Bronchialatmen.  Frobepunktion  ergiebt  grünlichen  Eiter,  der 
typische  Fneumokokken  enthält,  üeber  der  linken  Lunge  Atmungsgeräusch 
und  Perkussionsschall  normal.  Die  Untersuchung  des  Urins  ergiebt  die 
Zeichen  einer  haemorrhagischen  Nephritis. 

Am  3.  Tage  nach  der  Aufnahme  Operation  nach  Bülau,  doch  entleert 
sich  kein  Eiter,  auch  durch  Ansaugen  mit  der  Spritze  ist  nichts  zu  erhalten. 
Daher  aseptischer  Verband  und  nach  3  Tagen  an  einer  anderen  Stelle,  nach 
yorheriger  erfolgreicher  Frobepunktion,  nochmalige  Ausführung  der  Operation. 
Anlegung  der  Heberdrainage,  regelmässiger  Eiterabflass.  Die  Temperatur, 
die  Torher  meist  zwischen  38,5  und  40,0  schwankte,  fällt  bis  zum  nächsten 
Tage  auf  37,1  ab  und  überschreitet  weiterhin  nur  noch  selten  37,5.  Atmnngs- 
und  Pulsfrequenz  zeigen  gleichfalls  einen  massigen  Nachlass.  Auch  das 
subjektive  Befinden  bessert  sich  erheblich.  Am  13.  Tage  nach  der  zweiten 
Punktion  Abfluss  nur  noch  ganz  gering,  Heber  Vorrichtung  entfernt,  Jodo- 
formgazestreifen eingelegt.  Zwar  wird  die  Eitersekretion  zeitweise  etwas 
reichlicher,  sodass  wieder  ein  Drain  eingeführt  werden  muss,  doch  erleidet 
das  Allgemeinbefinden  dabei  keinerlei  Störungen.  Am  30.  Tage  nur  noch 
rechts  hinten  und  seitlich,  vom  Schulterblattwinkel  abwärts  ein  schmaler 
Dämpfungsbezirk  mit  abgeschwächtem  Atmen.  Am  43.  Tage  Punktionswunde 
geschlossen,  rechts  hinten  unterhalb  des  ScLulterblattwinkels  nur  noch 
geringe  Schall  Verkürzung  mit  wenig  abgeschwächtem  Yesiculäratmen.  Nach- 
dem auch  die  Erscheinungen  der  Nephritis  zurückgegangen  sind,  wird  P.  am 
47.  Tage  als  geheilt  entlassen. 

Es  wurde  hier  also  in  43  Tagen  eine  vollkommene  Heilung 
des  Empyems  erzielt,  obwohl  der  Misserfolg  bei  der  ersten  Punk- 
tion die  Vermutung  nahe  legte,  dass  es  sich  hier  bereits  um 
Verwachsungen  zwischen  den  Pleurablättern  handle,  wobei  im 
allgemeinen  die  Bulau'sche  Operation  nicht  angezeigt  erscheint, 
da  man  in  diesem  Falle  oft  nicht  auf  den  Eiter  kommt  oder  nur 
einen  Teil  desselben  entleeren  kann.  Trotzdem  wurde,  nachdem 
durch  die  Punktionsspritze  dem  Troicart  der  Weg  gewiesen  war, 
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eine  schnelle  und  yollkommene  Entleerung    des  Eiters  durch  die 
Heberdrainage  erreicht. 

Fall  14.  Anamnese:  T.,  8  Jahre  alt,  Negerknabe  aas  Nea-Gaiaea, 
erkrankte  vor  3  Wochen  an  Masern,  an  die  sich  wenige  Tage  später  eine 
Lungenentzündang  anschloss.  Dieselbe  setzte  mit  hohem  Fieber  and  Delirien 
ein,  nahm  aber  weiterhin  einen  günstigen  Verlauf.  Vor  3  Tagen  plötzlich 
wieder  hohes  Fieber,  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Die  Atmung  war  an- 
gestrengt and  sehr  beschleanigt. 

Status  praes.:  Grosser,  schwächlicher  Knabe  mit  schlaffer  Muskulatur 
und  geringem  Fettpolster.  T.  38,3,  P.  116,  liesp.  40.  Massig  starker  Husten 
mit  viel  Auswurf.  Brust  gut  gewölbt,  linke  Seite  bleibt  beim  Atmen  etwas 
zurück.  Links  vorne  von  der  Glavicula  abwärts  und  links  hinten  Dämpfung. 
Auch  über  der  rechten  Seite,  namentlich  hinten  unten,  etwas  verkürzter 
Schall.  Links  vorne  Bronchialatmen  und  feuchte  KskSselgerausche,  links 
hinten  Vesiculäratmen  mit  bronchialem  Exspirium  und  feuchte  Rasselgeräusche, 
die  nach  unten  zu  an  Frequenz  zunehmen.  Rechts  vorne  und  hinten  vesicu- 
läres  Atemgeränsch  mit  massig  zahlreichen,  kleinblasigen  Rassel geräoscheo. 
Herzdämpfung  nicht  verschoben. 

Dieser  Befund  ändert  sich  in  den  nächsten  Wochen  nur  wenig.  P. 
hustet  viel  und  entleert  ein  schleimig-eitriges  Sputum»  in  dem  trotz  wieder- 
holter Untersuchungen  keine  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden.  Remit- 
tierendes Fieber  mit  abendlichen  Steigerungen  bis  40,5  und  starken  Morgen- 
remissionen, zeitweise  bis  zur  Norm;  vielfach  besteht  Typus  inversus.  Die 
Atmungszahl  schwankt  zwischen  40  und  50  etwa,  der  Puls  zwischen  110 
und  140.  4  Wochen  nach  der  Aufnahme  dazu  Erscheinungen  einer  akuten, 
haemorrhagischen  Nephritis,  8  Tage  später  Zunahme  der  Dämpfung  über 
der  linken  Lunge  nach  Intensität  und  Ausdehuung  nachweisbar.  Herzdämpfung 
nach  rechts  bis  zur  ParaSternallinie  verschoben.  Probepunktion  ergiebt  jetzt 
dünnen,  gclbgrünen  Eiter,  in  dem  Streptokokken  nachgewiesen  werden 
Operation  nach  Bülau.  Abfluss  öfter  durch  Fibringerinnsel  behindert,  Drain 
in  den  nächsten  Tagen  häufig  gewechselt,  allmählich  stärkere  Nummern 
eingeführt.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  dabei  sichtlich,  die  Atmung 
wird  freier,  der  Husten  lässt  nach;  P.  bleibt  morgens  meist  fieberfrei,  die 
abendlichen  Temperatursteigerungen  werden  seltener  und  weniger  hoch.  Das 
Sekret  nimmt  allmählich  einen  mehr  schleimigen  Charakter  an,  10  Tage 
nach  der  Operation  Heberdrainage  entferrt,  einfacher  Verband  angelegt. 
P.  ist  fieberfrei.  Am  24.  Tage  wegen  Zunahme  der  Sekretion  wieder  ein 
Drain  in  die  alte  Oeffnung  eingeführt,  doch  ist  das  Allgemeinbefinden  dabei 
so  wenig  gestört,  dass  P.  dauernd  ausser  Bett  bleibt.  Hinten  links  noch 
handbreite  Dämpfung,  über  beiden  Lungen,  besonders  links,  immer  noch 
feinblasige  Rasselgeräusche  hörbar.  Am  34.  Tage  plötzlich  wieder  Temperatur- 
steigerung bis  40,1,  die  Dämpfung  hinten  links  ist  intensiver  geworden,  und 
nach  Erweiterung  der  Punktionsöffnung  quillt  aus  derselben  reichlich  Eiter 
hervor.  Es  wird  w^ieder  ein  Drain  eingeführt.  4  Tage  später  ist  die  Tem- 
peratur wieder  zur  Norm  zurückgekehrt,  P.  bleibt  jetzt  dauernd  fieberfrei 
und  ohne  Beschwerden.  Die  Eitersekretion  lässt  bald  nach,  am  52.  Tage  ist 
die    Punktionswunde    geschlossen.      Nur    links    hinten    unten    besteht    noch 
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spirlich  feinblasiges  Rasseln  und  handbreite  Dämpfung  von  massiger  Inten- 
sität, die  in  den  nächsten  Tagen  noch  erheblich  abnimmt.  Die  Nephritis 
ist  noch  nicht  ganz  zurückgegangen.  P.  wird  nach  vollkommener  Ausheilung 
des  Empyems  am  62.  Tage  entlassen. 

Das  allmähliche  Einführen  immer  dickerer  Drains  nach 
Curschmann  erwies  sich  hier  als  sehr  erfolgreich  für  eine  Be- 
schleunigung und  dauernde  Unterhaltung  des  Eiterabflusses.  Der 
Heilungs verlauf  in  diesem  Falle  zeigt  uns,  dass  ein  zu  frühzeitiger 
Verschluss  der  Punktionswunde  durch  Einlegen  von  Drains  oder 
Jodoformgazestreifen  zu  verhindern  ist.  Das  Aufhören  der  Eiter- 
absonderung, die  seröse  oder  schleimige  Beschaffenheit  spärlich 
ausfliessenden  Sekretes  genügen  an  sich  offenbar  noch  nicht,  um 
fine  Verklebung  der  Punktionsöffnung  für  wünschenswert  zu 
erachten.  Wenn  diese  eingetreten  ist,  muss  der  weitere  Verlauf 
durch  Perkussion  und  etwaige  Probepunktion  kontrolliert  werden, 
da  neu  angesammeltes  Sekret  wieder  eitrigen  Charakter  annehmen 
kann,  was  besonders  bei  Weiterbestehen  der  ursächlichen  Lungen- 
erkrankung, wie  in  diesem  Falle,  zu  erwarten  ist. 

Fall  15.  Anamnese:  Paul  G.,  4  Jahre  alt,  erkrankte  vor  5  Wochen 
an  Masern,  die  zunächst  einen  günstigen  Verlauf  nahmen.  Seit  4  Wochen 
nieder  höheres  Fieber,  häufiger  Husten,  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und 
Appetitmangel.     P.  magerte  ab. 

Status  praes.:  Grosser,  ziemlich  kräftiger  und  gut  entwickelter  Knabe, 
liegt  meist  auf  der  linken  Seite.  T.  38,1,  P.  118,  Kesp.  40.  Bei  der  Atmung 
bleibt  die  linke  Seite  deutlich  zurück.  Links  hinten  abgeschwächter  Schall, 
Ton  der  Spina  scapulae  abwärts  absolute  Dämpfung,  die  nach  vorne  in  die 
Herzdämpfung  übergeht.  Im  Bereich  der  gedämpften  Partie  ist  das  Atem- 
ger&asch  aufgehoben,  darüber  leises  Atemgeräusch  mit  bronchialem  Beiklang 
and  «pärliches  feuchtes  Rasseln.  lieber  der  rechten  Lunge  voller  Schall 
und  reines  Yesiculäratmen.  Herzdämpfung  bis  zum  rechten  Sternalrand 
Terschoben.  Probepunktion  ergiebt  dicken,  gelbgrünen  Eiter,  der  typische 
Pneumokokken  enthält. 

Heberdrainage  im  7.  Intercostalraum  in  der  hinteren  Axillarlinie  an- 
gelegt Einführen  eines  dicken,  gefensterten  Katheters.  Es  entleert  sich 
zäher,  mit  krümlichen  Fetzen  gemischter  Eiter.  Die  Atmung  wird  freier, 
ihre  Frequenz  sinkt  in  3  Tagen  von  40  auf  26.  Die  Temperatur  fällt  bald 
nach  der  Operation  um  etwa  1^,  überschreitet  in  den  nächsten  Tagen  abends 
nur  noch  selten  37,5.  Vom  10.  Tage  ab  ist  P.  dauernd  fieberfrei.  Schon 
am  4.  Tage  nach  der  Operation  ist  P.  vollkommen  frei  von  Beschwerden, 
das  Herz  befindet  sich  wieder  an  normaler  Stelle.  Katheter  häufig  ge- 
wechselt, jedesmal  stärkere  Nummern  eingeführt.  Am  16.  Tage  Abfluss 
ganz  gering,  Heberleitung  weggelassen,  einfacher  Drain  eingelegt.  L. 
hinten  unten  jetzt  abgeschwächter  Vesiculäraturen  und  nur  noch  zwischen 
Pnnktioaswunde  und  Wirbelsäule  Dämpfung.    Am  32.  Tage  Punktionsöffnung 
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geschlossen,  im  Bereiche  nnd  unterhalb  derselben  Schall  noch  etwas  ver- 
kürzt, Atemgeräusch  etwas  abgeschwächt.  P.  wird  am  37.  Tage  als  geheilt 
entlassen. 

Die  Heilung  der  Empyems  durch  die  Heberdrainage  erfolgte 
hier  schnell  und  glatt.  Verstopfung  der  Leitung  durch  den 
dicken  Eiter  und  Stocken  des  Abflusses  wurden  durch  häufigen 
Katheterwechsel  sicher  vermieden. 

Das  Resultat  der  16  Operationen,  das  durch  vorzeitige 
Entlassung  einzelner  Kinder,  sowie  durch  zahlreiche  Kompli- 
kationen und  interkurrente  Erkrankungen  stark  beeinflusst  wurde, 
war  also  folgendes: 

7  Fälle  geheilt,  1  gebessert,  l  ungeheilt  entlassen,  5  an 
Komplikationen  gestorben,  1  reseciert  und  nach  13  Tagen  un- 
geheilt entlassen. 

Eine  kurze  Uebersicht  über  die  sämtlichen  Fälle  giebt  fol- 
gende Tabelle: 

(Hier  folgt  die  Tabelle  von  Seite  173.) 

Wir  wollen  im  folgenden  noch  kurz  die  Nachteile  und 
Vorzüge  des  Verfahrens,  wie  sie  sich  im  Laufe  der  Behandlung 
herausstellten,  einer  Betrachtung  unterziehen. 

So  sahen  wir  einmal  (vgl.  F.  13),  dass  trotz  erfolgreicher 
Probepunktion  aus  dem  eingestochenen  Troikart  nichts  ausfloss. 
Dieser  vollkommen  negative  Erfolg  der  Punktionsdrainage  ist 
besonders  dann  zu  befürchten,  wenn  das  Empyem  bereits  längere 
Zeit  besteht  und  der  Thorax  auf  der  Seite  desselben  schon  ein- 
gesunken ist.  Hier  empfiehlt  sich  die  Operation  nach  Bülau 
nicht,  weil  gewöhnlich  nur  wenig  Eiter  unter  geringem  Druck 
vorhanden  ist,  besonders  aber,  weil  bereits  Verwachsungen  und 
Schwarten  zu  bestehen  pflegen,  die  ein  Erreichen  des  Eiters  mit 
dem  Troikart  oder  eine  vollkommene  Entleerung  desselben  durch 
die  Heberdrainage  erschweren  oder  unmöglich  machen. 

Ueberhaupt  ist  das  Verfahren  nicht  am  Platze,  wo  es  sich 
nur  um  kleine  Eiteransammlungen  oder  gar  um  mehrere  kleinere 
Eiterherde  an  verschiedenen  Stellen  handelt. 

Ein  zu  frühzeitiger  Verschluss  der  Punktionsöffnung  mit 
neuer  Eiteransammlung  im  Pleuraraum  trat  bei  Fall  5  und 
Fall  14  ein.  Wenn  der  Heilungsverlauf  mittelst  Perkussion  und 
nötigenfalls  Probepunktion  kontrolliert  wird,  dürfte  dieser  Kom- 
plikation durch  Incision  und  Drainage  leicht  abzuhelfen  sein. 
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Eine  nochmalige  Ausfuhrung  der  Bül au 'sehen  Operation 
an  dieser  Stelle  durfte  sich  wohl  meist  erübrigen,  weil  wegen 
der  schon  bestehenden  Verwachsungen  das  Eintreten  eines  aas- 
gedehnteren Pneumothorax  nicht  zu  befurchten  ist. 

Bei  jauchigen  Empyemen  durfte  die  Rippenresektion  wegen 
der  schnelleren  Entleerung  vorzuziehen  sein. 

Ein  oft  beobachteter  Uebelstand  der  Heberdrainage  besteht 
in  der  Verstopfung  des  Abflussrohres  durch  Fibriugerinnsel; 
dieselbe  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  durch  Aspiration  mittelst 
einer  angeschlossenen  Spritze  am  sichersten  und  schonendsten 
beseitigen  und  wird  bei  Einfuhren  stärkerer  Drains  immer  seltner 
werden.  Eine  Durchspülung  des  Rohres  und  Pleuraraumes  mit 
antiseptischen  Lösungen  empfiehlt  sich  nicht,  weil  dadurch  die 
zwischen  den  Pleurablättern  sich  bildenden,  zarten  Adhäsionen 
zerrissen  werden. 

Wenn  das  Exsudat  sehr  zähe  und  reich  an  Gerinnseln  ist, 
was  man  durch  die  Probepunktion  feststellen  kann,  ist  die 
Rippenresektion  vorzuziehen,  wie  überhaupt  in  allen  Fällen,  wo 
der  Zustand  des  Kranken  eine  schnelle  Entleerung  des  Eiters 
nötig  macht. 

Als  Vorteil  der  Heberdrainage  ergab  sich  in  fast  allen 
Fällen,  ausser  dem  Sinken  der  Temperatur  und  des  Pulses,  ein 
schnelles  und  erhebliches  Herabgehen  der  Atemfrequenz,  veran- 
lasst durch  die  schnelle  Wiederentfaltung  der  komprimierten 
Lunge.  Hierin  dürfte  auch  der  Hauptvorzug  der  Heberdrainage 
gegenüber  der  Rippenresektion  liegen;  er  macht  das  Verfahren 
besonders  geeignet  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  durch  eine 
AfFektion  der  Lungen  ein  erheblicher  Teil  der  atmenden  Fläche 
derselben  ausgeschaltet  ist. 

Völliges  Fehlen  von  Pneumothorax  wurde  nach  Anlegen  der 
Heberdrainage  verschiedentlich  nachgewiesen  und  dürfte  bei 
richtiger  Ausführung  wohl  das  liebliche  sein. 

Dass  die  Entleerung  des  Eiters  auch  durch  die  Aspirations- 
drainage  eine  verhältnismässig  schnelle  und  vollkommene  sein 
kann,  und  dass  infolge  der  ansaugenden  Wirkung  eine  ziemlich 
rasche  Entfaltung  der  Lunge  und  Bildung  von  Adhäsionen 
zwischen  den  Pleurablättern  herbeigeführt  wird,  zeigte  sich  ver- 
schiedentlich bei  Obduktionen. 

Desgleichen  sprach  das  schnelle  Zurückrücken  des  Herzens 
an  seine  alte  Stelle  bei  linksseitigen  Empyemen  für  eine  schnelle 
Entleerung  des  Eiters. 
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Die  in  der  hiesigen  Kinder-Klinik  mit  der  Bülau'schen 
Heberdrainage  gemachten  Erfahrungen  lassen  mithin  den  Schluss 
zu,  dass  dieselbe  in  vielen  Fällen  geeignet  erscheint,  die  Rippen- 
resektion zu  ersetzen.  Bei  jedesmaliger  genauer  Auswahl  des 
geeigneten  Verfahrens  für  den  einzelnen  Fall  werden  hoffentlich 
die  Resultate  bei  der  Behandlung  der  Empyeme  sich  weiterhin 
noch  günstiger  gestalten. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  ehrenvolle  Pflicht,  Herrn 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heubner  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  sowie  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Hopfengärtner  für  die  wert- 
vollen Ratschläge  bei  Anfertigung  derselben  meinen  gehorsamsten 
Dank  auszusprechen. 
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Ueber   die  verschiedenen  Formen  des   Icterus   im 

Säuglingsalter. 

Von 

Dr.  med.  et  phil.  BENZIAN  SKORMIN 

in  Berlin. 

Einleitung:. 

Ein  grosser  Teil  der  mit  Icterus  einhergenden  Krankheiten 
des  reifen  Alters  kommt,  wenn  auch  einige  viel  seltener,  bei 
Säuglingen  vor.  Ausserdem  finden  sich  bei  letzteren,  speziell  bei 
^  Neugeborenen  bezw.  auch  bei  jüngeren  Säuglingen,  noch  einige 
andere  Icterusarten ,  so  in  erster  Linie  der  gutartige  Icterus 
neonatorum,  dann  der  Icterus  in  Form  der  Winckel'schen 
Krankheit,  endlich  der  Icterus,  bedingt  durch  kongenitale  Ano- 
malien an  den  Gallenausführungsgängen  bezw.  durch  kongenitale 
Lebercirrhosen.  Die  Gesamtzahl  der  mit  Icterus  als  einem  Haupt- 
symptom verknüpften  AfFektionen  ist  somit  im  Säugliugsalter  eine 
verhältnismässig  grosse.  Ich  habe  es  nun  in  vorliegender  Ab- 
handlung versucht,  an  der  Hand  der  in  der  Litteratur  veröflFent- 
lichten  Fälle  sowie  einiger  aus  der  hiesigen  Universitäts-Kinder- 
klinik (Königl.  Charitö)  eine  Darstellung  sämtlicher  jener  Affektionen 
zu  geben,  —  ein  Versuch,  der  mir  um  so  mehr  der  Mühe  wert 
schien,  als  eine  derartige  alle  in  Rede  stehenden  Krankheiten 
umfassende  Abhandlung  sich  meines  Wissens  in  der  Litteratur 
nicht  findet. 

Der  die  neuen  Beobachtungen  betreffende  Teil  vorliegender 
Abhandlung  dürfte  vielleicht  auch  einen  Beitrag  zur  Kenntnis 
einiger  noch  wenig  beobachteten  Icterusarten  der  Säuglinge 
liefern. 

Es  werden  im  Folgenden  nur  solche  Krankheiten  einer  mehr 
oder  weniger  ausführlichen  Besprechung  unterzogen,  bei  denen 
der  Icterus  oder  die  Leberaffektion  die  Haupterscheinung  darstellt. 
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Der  Icterus  als  Teilerscheinung  an  AllgemeinerkrankaiigeD 
(Infektionskrankheiten,  Fettleber  etc.)  wird  mit  Ausnahme  des 
bei  der  Sepsis  der  Neugeborenen  auftretenden  unberücksichtigt 
gelassen. 

Der  gutartige  Icterus  neonatorum  hat,  abgesehen  von  dessen 
Pathogenese,  nur  soweit  Erörterung  gefunden,  als  es  für  die 
Frage  nach  der  Unterscheidung  der  anderen  Icterusarten  der 
Neugeborenen  von  ihm  im  Allgemeinen  erforderlich  war. 

1.  Der  gutartigre  leteras  neonatorum. 

Ueber  die  Pathogenese  dieses  Icterus  ist  viel  diskutiert 
worden.  Man  kann  die  Ansichten  in  zwei  allgemeine  Gruppen 
einteilen.  Nach  der  einen  entstehe  der  Gallenfarbstoff  normal  in 
den  Leberzellen,  nur  gelange  er  abnormer  Weise  in  die  Blutbahn; 
der  Icterus  sei  demnach  hepatogenen  Ursprungs,  ein  Resorptions- 
icterus.  —  Da  man  jedoch  an  den  Gallenwegen  selten  Ver- 
änderungen fand,  verlegte  eine  andere  Reihe  von  Autoren  die 
Entstehung  des  Gallenfarbstoffs  in  das  Blut  selbst,  indem  sie  an- 
nahmen, dass  der  Blutfarbstoff,  das  Hämoglobin,  in  den  Blut- 
bahnen selbst  in  den  Gallenfarbstoff,  das  Bilirubin,  übergeht,  — 
hämatogener  Icterus. 

Letztere  Hypothese  ist  jedoch  bis  jetzt  durch  einen  Beweis 
nicht  gestützt  worden.  Andererseits  ist  in  den  Transsudaten,  be- 
sonders in  der  Pericardialflüssigkeit  der  ikterischen  Neugeborenen 
die  Anwesenheit  von  Gallensäuren  sicher  festgestellt  worden,  wo- 
mit der  Beweis  erbracht  sein  dürfte,  dass  der  Icterus  hepatogenen 
Ursprungs  ist. 

Auch  innerhalb  der  Vertreter  dieser  Anschauung  gehen  die 
Ansichten  über  die  Ursachen  der  abnormen  Resorption  des 
Gallenfarbstoffes  weit  auseinander.  Birch-Hirschfeld  (1)  nimmt 
eine  Gallenstauung  an  und  führt  diese  auf  eine  venöse  Stauung 
in  der  Glisson'schen  Kapsel  zurück.  Dagegen  ist  einzuwenden, 
dass  die  Fäces  niemals  eine  Verminderung  ihrer  Farbe  zeigen. 
Auch  ist  es  fraglich,  ob  jene  venöse  Stauung  ein  konstantes  Vor- 
kommnis ist. 

Ansprechender  ist  die  Ansicht  von  Frerichs  (4),  wonach 
infolge  der  mit  dem  Verschwinden  des  Blutstromes  in  der  Nabel- 
vene eintretenden  Druckerniedrigung  in  der  Pfortader  eine  Diffusion 
von  Gallenbestandteilen  aus  den  Gallenkapillaren  in  die  Pfortader- 
kapillaren  stattfinde. 
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Sehr  plausibel  ist  die  zuerst  von  P.  Franck  (3)  aufgestellte, 
später  von  Quincke  (7)  weiter  entwickelte  Theorie,  nach  der 
die  Gallenfarbstoffresorption  vom  Darm  ausgehe.  Einerseits  ist 
nämlich  das  Meconium  sehr  reich  an  Bilirubin,  was  besonders 
dadurch  bedingt  sein  durfte,  dass  die  beim  Erwachsenen  durch 
die  Darmbakterien  stattfindende  Reduktion  des  Bilirubins  zu 
Urobilin  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  ausbleibt;  anderer- 
seits ftiesst  ein  Teil  des  an  Gallenbestandteilen  reichen  Pfortader- 
blutes beim  Neugeborenen  durch  den  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  noch  o£Penen  Ductus  venosus  Arantii  direkt  in  die 
Vena  eava  inf.  und  gelangt  von  dort  in  die  anderen  Blutgefässe 
des  Körpers,  während  beim  Erwachsenen  die  Gallenbestandteile 
des  gesamten  Pfortaderblutes  wieder  der  Leber  zugeführt  werden 
(Darmleberkreislauf). 

Als  ein  die  Unterhaltung  des  Icterus  unterstutzendes  Moment 
kann  wohl  auch  das  geringe  Lösungsvermögen  des  Harns  und 
der  Gewebssäfte  des  Neugeborenen  für  Gallenfarbstoff  angesehen 
werden,  welches  daraus  hervorgeht,  dass  der  Harn  beim  Icterus 
neonatorum  frei  von  gelöstem  Galleniarbstoff  ist,  und  dass  bei 
verstorbenen  Neugeborenen  (auch  nicht  ikterischen)  Bilirubin- 
kristalle  in  den  Nieren,  im  Blute,  in  geringerer  Menge  auch 
in  den  anderen  Organen  gefunden  wurden  [Orth  (6),  Neu- 
mann (5)]. 

Der  gutartige  Icterus  neonatorum  und  die  anderen  bei 
Neugeborenen  vorkommenden  Icterusformen. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  Icterus  neonatorum  werden  bei 
Neugeborenen  mehrere  andere  Icterusformen  beobachtet.  Der 
Icterus  der  Win  ekel 'sehen  Krankheit  und  derjenige  kongenitaler 
Anomalien  an  der  Leber  bezw.  den  Gallenausführungsgängen  ist 
bereits  erwähnt  worden.  Hier  ist  noch  die  mit  Icterus  einher- 
gehende Erkrankung  zu  erwähnen,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  der  Winckel'schen  Krankheit  zeigt  und  durch  eine  vom 
Intestinaltractus  ausgehende  Infektion  bedingt  ist.  Ausser 
diesen  speziell  den  Neugeborenen  bezw.  auch  den  jüngeren 
Säuglingen  zukommenden  Icterusformen  können  auch  mehrere 
solche  des  reifen  Alters  Neugeborene  befallen,  so  der  septische 
Icterus,  der  bei  Neugeborenen  wegen  Häufigkeit  der  Sepsis 
ziemlich  häufig  ist,  der  Icterus  catarrhalis  und  einige  andere. 
Alle  diese  Icterusarten,  von  denen  jede  später  eine  besondere 
Erörterung    finden    wird,    und    die  sich  auch  zeitlich  an  den  ge- 
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wöhnlicheD  Icterus  neonatorum  anschliessen  können,  bedeuten  im 
Gegensatz  zu  letzterem  ernste  Erkrankungen  mit  meist  ungünstiger 
Prognose. 

Wie  unterscheiden  sich  nun  diese-  Icterusarten  vom  ge- 
wöhnlichen Icterus  neonatorum?  —  Es  seien  hier  nur  die  allge- 
meinen sicheren  Unterscheidungsmerkmale  hervorgehoben. 

Zunächst  sind  die  zeitlichen  Verhältnisse  zu  berücksichtigen. 
Der  gutartige  Icterus  neonatorum  beginnt  bekanntlich  am  zweiten 
bis  dritten  Tage  und  dauert  gewöhnlich  bis  zur  Mitte  der  zweiten , 
nur  selten  bis  in  die  vierte  Woche.  Man  wird  daher  in  den 
Fällen  des  späteren  Erscheinens  sowie  der  längeren  Dauer  des 
Icterus  fast  mit  Sicherheit  annehmen  können,  dass  es  sich  bei 
denselben  um  eine  ernstere,  mit  Icterus  verknüpfte  Afiektion 
handelt,  die  sich  event.  an  den  gutartigen  Icterus  neonatorum 
angeschlossen  hat.  Allerdings  kann  auch  letzterer  recidivieren, 
doch  ist  das  erfahrungsgemäss  selten  der  Fall. 

Ein  anderes  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  ist  die  An- 
bezw.  Abwesenheit  von  gelöstem  Gallenfarbstoff  im  Harn.  Beim 
gutartigen  Icterus  neonatorum  findet  man  den  nicht  künstlich 
konzentrierten  Harn,  nach  der  Gmelin'schen  Methode  unter- 
sucht, frei  von  gelöstem  Gallenfarbstoff.  Ich  betone  „ge- 
löstem", da  in  fester  Form  Gallenfarbstoff  sich  im  Harnsediment 
oft  findet  (die  Untersuchung  muss  daher  mit  filtriertem  Harn 
angestellt  werden). 

Gruse  (2)  giebt  allerdings  an,  auch  gelösten  Gallenfarbstoff 
im  Harn  beim  gewöhnlichen  Icterus  der  Neugeborenen  gefunden 
zu  haben,  allein  er  verwandte  zur  Untersuchung  den  aus  der 
10 — 12stnndigen  Hammenge  gewonnenen  Cbloroformauszug,  in 
dem  eine  grössere  Menge  Gallenfarbstoff  aus  den  sonst  nicht 
nachweisbaren  Spuren  sich  angehäuft  hatte.  Nur  einmal  konnte 
Gruse  im  Harn  selbst  Gallenfarbstoff  nachweisen;  doch  ist  es 
wohl  möglich,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  ernstere,  mit 
Icterus  verknüpfte  Affection  gehandelt  hat. 

Dagegen  enthält  der  Harn  bei  fast^)  allen  anderen  die 
Neugeborenen  befallenden  Icterusarten  mehr  oder  weniger  reich- 


^)  Ob  beim  Icterus  der  typischen  WiDckePschen  Krankheit  Galienfarb- 
Stoff  im  Harn  sich  findet,  ist  unsicher.  In  WinckeTs  Publikation  ist 
direkt  erw&hnt,  dass  der  Harn  frei  von  Gallenfarbstoff  war  (ob  jedoch  in 
allen  Fällen  ?) ;  in  den  anderen,  soweit  ich  sie  durchgesehen  habe,  fehlt  eine 
diesbexügliche  Angabe.  Wenn  vorhanden,  durfte  sein  Nachweis  durch  die 
gleichzeitige  Anwesenheit  Ton  H&moglobin  bedeutend  erschwert  sein. 
Jahrbuch  f.  Kinderheillrande.    N.  F.    LVI.  2.  13 
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liehe  Mengen  von  gelöstem  GallenfarbstoflF,  die  mit  der  Gmelin- 
sehen  Reaktion  leicht  nachgewiesen  werden  können. 

2.  Icterus  septieus. 

Nächst  dem  gutartigen  Icterus  neonatorum  ist  die  Gelb- 
sucht, bedingt  durch  septische  Infection  der  Neugeborenen,  die 
häufigste  Icterusart  der  letzteren,  die  man  passend  als  Icterus 
septieus  bezeichnen  kann.  Icterus  findet  sich  nicht  immer  bei 
der  septischen  Erkrankung  der  Neugeborenen,  andererseits  bildet 
er  oder  die  ihn  bedingende  Lebererkrankung,  wenn  vorhanden, 
meist  nur  eine  Teilerscheinung,  wenn  auch  nicht  selten  die  im 
Vordergrunde  stehende,  im  Gesamtbild  der  Sepsis  der  Neu- 
geborenen. Wir  wollen  nun  hier  nur  den  Icterus  und  einige 
in  einer  nahen  Beziehung  zu  demselben  stehende  Punkte  einer 
kurzen  Erörterung  unterziehen. 

Was  zunächst  die  Krankheitserreger  betrifft,  so  kämen  hier 
dieselben  Mikroorganismen  in  Betracht,  wie  bei  der  puerperalen 
Sepsis,  also  in  erster  Linie  die  Mikrokokken,  unter  ihnen  obenan 
der  Staphylokokkus  pyogenes. 

In  den  meisten  Fällen  durfte  die  Nabel  wunde  die  Invasions- 
pforte für  den  Infektionsstoff  bilden,  und  letzterer  durch  die 
Nabeigefasse  seinen  weiteren  Weg  nehmen.  Dies  ergiebt  sich 
aus  der  Thatsache,  dass  Birch-Hirschfeld  (8)  bei  einer  Unter- 
suchung von  76  Fällen  in  der  bedeutend  grösseren  Mehrzahl 
entzündliche  Veränderungen  am  Nabelring  und  an  den  Nabel- 
gefässen  fand. 

In  Betreff  der  pathologisch-anatomischen  Alterationen  sei 
hier  Folgendes  angeführt:  Die  Leber  zeigt  oft,  nach  Birch- 
Hirschfeld  (8)  fast  immer  Veränderungen,  die  je  nach  dem 
Grade  mehr  oder  weniger  dem  Bilde  einer  ausgesprochenen 
akuten  interstitiellen  und  parenchymatösen  Hepatitis  entsprechen. 
—  An  mikroskopischen  Schnitten  erscheint  das  Bindegewebe  der 
Portaläste  verdickt,  zwischen  den  Bindegewebsfasern  sieht  mau 
reichliche  Rundzellen.  —  Die  Leberzellen  erscheinen  anfangs  ge- 
quollen, weiterhin  tritt  körniger  Zerfall  ein,  sodass  der  grösste 
Teil  der  Leberzellen  atrophieren  kann.  Diesen  beiden  Stadien 
entspricht  auch  das  Volumen  der  Leber:  im  ersten  ist  es  ver- 
grössert,  im  zweiten  verkleinert.  —  Oft  finden  sich  gleichzeitig 
Alterationen  an  anderen  Organen,  von  denen  besonders  die 
encephalitischen    Herde,    hauptsächlich    aus    Körnchenzellen    be- 
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stehend,  hervorgehoben  seien.  Dieselben  scheinen  in  einer  Be- 
ziehang  zum  Icterus  und  zur  Leberaffektion  zu  stehen,  da  sie, 
wie  Birch-Hirschfeld  angiebt,  bei  mehr  als  400  Sektionen 
Neugeborener  nur  bei  ikterischen  gefunden  wurden,  und  dabei 
immer  die  beschriebene  Hepatitis  vorhanden  war.  —  Sehr  häufig 
findet  sich  eine  Arteriitis,  seltener  Phlebitis  umbilicalis  (Birch- 
Hirschfeld). 

Pathogenetisch  dürfte  der  septische  Icterus  wenigstens  zum 
Teil  als  ein  Stauungsicterus  anzusehen  sein,  und  zwar  wäre 
die  Gallenstauung  eine  Folge  der  Verlegung  der  kleinsten  Gallen- 
gange  durch  Schwellung  der  Leberzellen  oder  durch  Katarrh. 
Auch  Parapedesis  der  Galle,  d.  i.  Diffusion  derselben  nach  den 
Blutgefässen  hin  durch  Funktionsstörung  der  Leberzellen 
[Minkowski  (79),  akathektischer  Icterus  nach  Lieber- 
meister (78)]  käme  hier  in  Betracht. 

Von  den  klinischen  Erscheinungen  der  in  Rede  stehenden 
Krankheit  sei  hier  nur  der  Icterus  erwähnt,  wobei  zu  bemerken 
wäre,  dass  der  Harn  im  Gegensatz  zum  gutartigen  Icterus 
neonatorum  gelösten,  nach  der  Gm elin 'sehen  Methode  leicht 
nachweisbaren  Gallenfarbstoff  enthält.  —  Im  übrigen  dürfte  sich 
(las  klinische  Bild  sowie  der  ^'erlauf  ähnlich  gestalten  wie  bei 
der  Sepsis  der  Neugeborenen  überhaupt,  und  sei  in  dieser  Hin- 
sicht auf  die  betreffenden  Kapitel  der  Lehrbücher  verwiesen. 

Die  Diagnose  dürfte  meist  keine  Schwierigkeiten  bieten. 
Die  starke  Allgemeinerkrankung,  das  meist  hohe  Fieber,  event. 
die  Entzündung  der  Mabelgegend  und  die  Krankheitserscheinungen 
seitens  anderer  Organe  werden  den  septischen  Ursprung  des 
Icterus  leicht  erkennen  lassen.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  in 
denjenigen  seltenen  Fällen,  wo  andere  septische  Erscheinungen 
fehlen  oder  nur  angedeutet  sind.  —  Hier  kann  der  Icterus  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  einer  septischen  Erkrankung 
bilden,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  eine  andere  Ursache  für  ihn 
sich  ausschliessen  lässt,  was  auch  meist  gelingen  dürfte. 


Anhangsweise  möge  hier  erwähnt  werden,  dass  der  im  Ver- 
lauf der  akuten  Fettentartung  (der  Buhl'schen  Krankheit)  oft 
auftretende  Icterus  ätiologisch  und  pathogenetisch  mit  dem 
septischen  Icterus  verwandt  sein  dürfte,  da  ersterer  wahrschein- 
lich ebenfalls  auf  einer  septischen  Infektion  beruht. 

13* 
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8.  Cyanosis  afebrtlis  ieterlea  eum  haemogrloblnuria 

(Winekersche  Krankheit). 

Wohl  ebenfalls  auf  einer  Infektion,  wenn  auch  wahrschein- 
lich von  der  septischen  verschiedenen,  beruht  die  in  der  lieber- 
Schrift  bezeichnete  Krankheit,  die  1879  in  Deutschland  zuerst 
von  Win  ekel  (24)  als  Endemie  unter  den  Neugeborenen  in  der 
Dresdener  Entbindungsanstalt  beobachtet  wurde. 

Die  Endemie  erstreckte  sich  auf  24  Kinder,  von  denen  23 
starben.  Die  Krankheit  befiel  die  Neugeborenen  meist  am  vierten 
Lebenstag.  Die  gesunden  und  meist  ausgetragenen  Kinder 
wurden  von  Cyanose  oder  Icterus,  oft  von  beiden  befallen.  Da- 
bei fühlte  sich  die  Haut  kühl  an,  und  zwar  betrug  die  Temperatur 
im  Rectum  37 — 37,5,  nur  1  Mal  38,1  •  C.  Die  Respiration  war 
jedoch  beschleunigt.  Erbrechen  und  Diarrhoe  wurden  nicht 
häufig  beobachtet.  Das  den  cjanotischen  Stellen  entnommene 
Blut  war  schwarzbraun  gefärbt  und  von  Syrupkonsistenz.  Der 
Harn  zeigte  von  Anfang  an  eine  braune  Färbung,  die  von 
Hämoglobin  herrührte.  Im  weiteren  Verlauf  traten  Konvulsionen 
auf,  worauf  meist  bald  der  Tod  eintrat. 

Bei  der  Sektion  fand  man  punktförmige  Hämorrhagien  sn 
den  inneren  Organen,  Hyperämie,  Ekchymosierung  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  des  Yerdauungstractus,  Schwellung 
der  Follikel  und  der  Mesenterialdrüsen.  Milz  und  Leber  waren 
vergrössert,  letztere  sowie  das  Herz  oft  fettig  degeneriert.  Die 
Nieren  zeigten  an  den  Pyramiden  eine  dunkelschwarze  Färbung, 
die  von  Hämoglobininfarkten  in  den  Harnkanälchen  herrührte.  — 
Mit  Ausnahme  eines  Falles  wurden  an  den  Nabelgefössen  keine 
pathologischen  Veränderungen  gefunden  [Birch-Hirschfeld(12)]. 

Win  ekel  glaubte  eine  ganz  neue  Krankheit  vor  sich  zu 
haben.  Doch  sind  ähnliche  Fälle  schon  früher  sporadisch  bezw. 
als  Endemien  von  Parrot  (21)  (von  ihm  unter  dem  Namen 
„tubulh^matie  r^nale^  beschrieben),Bigelow(ll),  Laroyenne  und 
Charrin(17),  Herz  (15)  beobachtet  worden,  nur  waren  diese  Fälle 
anscheinend  nicht  mit  Hämoglobinurie,  sondern  mit  Hämaturie 
verknüpft. 

Seit  Winckel's  Publikationen  sind  in  der  Litteratur 
mehrere  identische  Fälle,  zum  Teil  als  Endemien  beobachtet, 
veröflFentlicht  worden,  und  zwar  von  Ljwow(19),  Wolczynski(25), 
Sandner  (22),  Baginsky  (9),  Lange  (16).  Die  Fälle  der  beiden 
letzteren  Autoren  entstanden  im  Anschluss  an  die  rituelle 
Circumcision.  —  Der  WinckeTschen  Krankheit    ähnliche    Fälle 
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sind  von  Labarsch  (20),  Finkelstein  (14)  und  von  Bar  und 
Grand'homme  (10)  beschrieben  T^orden.  Letztere  nennen  die 
Krankheit  wegen  der  Bronzefärbung  der  Haut  (Mischung  von 
Icterus  mit  Cyanose)  und  wegen  der  Hämaturie  „maladie 
bronz^e  h^maturique^.  —  Auch  Epstein  (13)  will  ähnliche  Fälle 
gesehen  haben. 

Was  die  Aetiologie  der  Krankheit  betrifft,  so  herrscht  jetzt 
wohl  allgemein  die  Ansicht,  dass  derselben  eine  Infektion  zu 
Grande  liege.  Die  Natur  des  infektiösen  Agens  ist  freilich  noch 
nicht  mit  Sicherheit  bestimmt  worden. 

Epstein  glaubt  die  Krankheit  als  eine  septische  Infektion 
auffassen  zu  müssen.  In  der  That  konnten  Lange,  Strelitz  (23) 
and  Finkelstein  aus  dem  Blute  der  erkrankten  Säuglinge 
Streptokokken  züchten.  Dagegen  hatL  ubarsch  denGärtner'schen 
Bacillus  nachgewiesen,  und  Wolczynski  macht  für  die  von  ihm 
beobachtete  Endemie  das  Bacterium  coli  verantwortlich,  welches 
das   zum  Mundreinigen    benutzte  Wasser    enthalten    haben    soll. 

Endlich  ist  es  erwähnenswert, dass  Lesage  und  Demelin(18) 
die  WinckeT sehe  Krankheit,  die  übrigens  nach  ihnen  nicht  mit 
Hämoglobinurie,  sondern  mit  Hämaturie  einhergehen  soll  und  die 
sie,  Bar  und  Grand'homme  folgend,  als  „maladie  bronz^e 
h^matique^  bezeichnen,  im  wesentlichen  für  identisch  mit  dem 
von  ihnen  beschriebenen  Infektionsicterus  der  Neugeborenen 
(vergl.  nächsten  Abschnitt)  halten,  als  dessen  Erreger  sie  das 
virulent  gewordene  Bacterium  coli  ansehen;  und  zwar  repräsentiere 
jene  die  schwere  Form  des  letzteren. 

Die  Infektion  dürfte  wohl  meist  vom  Verdauungstractus 
ausgehen.  In  den  Fällen  von  Baginsky  und  Lange  scheint  die 
Gircnmcisionswunde  der  Ausgangspunkt  der  Infektion  gewesen 
zu  sein.  Dagegen  scheinen  die  Nabelgefässe  keinen  geeigneten 
Ausbreitungsweg  für  das  Virus  zu  bilden,  da  sie  fast  immer  als 
normal  befunden  wurden,  —  ein  scharfer  Gegensatz  zur  Ent- 
stehung der  puerperalen  Sepsis  der  Neugeborenen. 

Für  die  Pathogenese  des  Icterus  kommt  besonders  die 
Polycholie  oder  Pleiochromie  in  Betracht,  entstanden  infolge  der 
durch  das  infektiöse  Agens  bewirkten  Hämoglobinämie,  — 
Icterus  polycholicus  s.  pleiochromicus.  Vielleicht  kommt 
auch  der  Parapedesis  der  Galle,  entstanden  durch  die  schädigende 
Einwirkung  des  Infektionsstoffes,  möglicherweise  auch  der  Stromata 
der  Blutkörperchen  auf  die  Leberzellen,  eine  pathogenetische 
Bedeutung  zu. 
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Die  Diagnose  bietet  wegen  der  prägnanten  Symptome  keine 
Schwierigkeiten.  Von  der  Buhl 'sehen  Krankheit,  mit  der  sie 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  zeigt,  unterscheidet  sie  sich  vor  allem 
durch  die  Hämoglobinurie.  Eine  Intoxikation  mit  KClOs  und 
AsHs,  die  ebenfalls  Hämoglobinurie  hervorrufen  kann,  wird  man 
wohl    meist    schon    durch    die    Anamnese    ausschliessen    könuen. 

4.  Infektlonsloterus  der  Neugreborenen  mit  Aussrangr  der 

Infektion  vom  Intestinaltractus. 

Die  Kenntnis  dieses  Icterus  verdanken  wir  in  erster  Linie 
den  französischen  Aerzten  Lesage  und  Demelin  (18),  die  ihn 
an  der  Hand  eigener  Beobachtungen  ausführlich  beschrieben 
haben.  Ihre  interessante  Publikation  verdient  hier  um  so  mehr 
wiedergegeben  zu  werden,  als  Mitteilungen  über  ganz  analoge 
Beobachtungen  sich  in  der  deutschen  Litteratur,  so  weit  mir 
bekannt,  nicht  finden. 

Es  handelt  sich  nun  um  eine  scharf  charakterisierte 
Krankheit  der  Neugeborenen,  bei  der  eins  der  hervorstechendsten 
Symptome  Icterus  ist,  welcher  nach  L.  und  D.  auf  eine  vom 
Intestinaltractus  ausgehende  Infektion  zurückzuführen  ist. 

Eine  Endemie  der  Krankheit  wurde  im  April  1889  in  der 
Klinik  von  Prof.  Tarnier  (Paris)  von  Dr.  Bonnair^),  eine 
zweite  gleiche  Endemie  im  August  desselben  Jahres  in  der  ge- 
nannten Klinik  von  Les.  und  Dem.  beobachtet.  Letztere 
Autoren  wollen  auch  3  sporadisch  aufgetretene  Fälle  gesehen 
haben,  und  finden  sich  in  ihrer  Kasuistik  auch  einige  derartige 
von  anderen  französischen  Aerzten   beobachtete  Fälle   angeführt. 

Die  von  L.  und  D.  beobachtete  Endemie  erstreckte  sich  auf 

7  Neugeborene,  von  denen  6  gleichzeitig  erkrankten  und  3 
starben.     Die  Krankheit,  welche  die  Kinder  innerhalb  der  ersten 

8  Tage  befiel,  begann  manchmal  mit  einem  Cyanoseanfall, 
manchmal  mit  Erbrechen  und  leichten  Konvulsionen,  bald  darauf 
setzten  Diarrhoe  und  Icterus  ein,  welch  letzterer  manchmal  gleich 
im  Beginn  der  Krankheit  zum  Vorschein  kam.  Im  Yerlaufe  der 
Krankheit  beobachtete  man  ausser  Diarrhoe  und  Icterus  oft 
Cyanose,  leichtes  Fieber,  Abmagerung,  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, manchmal  auch  Erbrechen  und  Somnolenz.  Nach 
einer  Dauer  von  3  bis  12  Tagen  ging  die  Krankheit  in  Ge- 
nesung über  bezw.  endete  letal. 


1)  Citiert  bei  Lesage  und  DemeÜD  (18). 
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Aus  den  Angaben  von  L.  und  D.  über  die  einzelnen 
klinischen  Symptome  möge  noch  Folgendes  angefahrt  werden: 
Der  Icterus  erstreckt  sich  auf  alle  Gewebe;  der  Urin  ist  braun, 
enthält  GallenfarbstofP;  die  Stühle  sind  gallig  gefärbt.  —  Die 
Cyanose  tritt  bald  in  Anfällen  auf,  bald  ist  sie  dauernd,  und 
erteilt  die  Mischung  von  Icterus  und  Cyanose  dem  Gesicht  eine 
Bronzefarbung.  —  Die  Diarrhoe  ist  der  Ausdruck  der  primären 
Krankheit,  die  in  einer  Infektion  des  Darms  besteht;  der  Icterus 
und  die  Cyanose  stellen  dagegen  nur  sekundäre  Komplikationen 
der  AfPektion  dar.  Die  Diarrhoe  ist  von  geringer  Intensität: 
etwa  3 — 4  Stühle  täglich.  Letztere  sind  von  hellgrüner  Farbe, 
gallenhaltig  und  von  alkalischer  oder  neutraler  Reaktion,  im 
Gegensatz  zu  den  normalen  Stühlen  in  diesem  Alter,  die  sauer 
reagieren.  Bei  Beginn  der  Genesung  werden  die  Stühle  dunkler, 
weil  gallenreicher,  auch  sauer  und  reichlicher.  Diesen  Umschwung 
der  Diarrhoe  fuhren  L.  und  D.  auf  den  Eintritt  eines  reichlichen 
Zuflusses  von  Galle  zum  Darm  zurück  und  bezeichnen  diesen 
Gallenzufluss  als  eine  Gallenkrise  („crise  biliaire'^).  —  Das  Fieber 
ist  von  geringer  Höhe,   Temperatur:    37,5 — 39,0®  C.  im  Rectum. 

Die  Symptome  bei  der  bereits  erwähnten  von  Bonnair 
beobachteten  Endemie,  die  sich  übrigens  ebenfalls  auf  7  Neu- 
geborene erstreckte  und  3  Todesfölle  aufwies,  waren  den  eben 
beschriebenen  ähnlich.  Dasselbe  gilt  auch  bezüglich  der 
Symptome  in  den  sporadisch  beobachteten  Fällen. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen  fanden  sich  in  der 
Leber,  den  Nieren,  dem  Darm,  seltener  auch  in  der  Milz  und 
im  Blute. 

In  Betreff  der  Art  der  Veränderungen  sei  aus  den  Angaben 
von  L.  und  D.  Folgendes  angeführt:  Die  Alterationen  an  der 
Leber  variieren  sehr:  sie  ist  entweder  blos  anämisch,  oder  es 
finden  sich  neben  Anämie  auch  noch  hämorrhagische  Herde; 
manchmal  ist  die  Leber  rot,  zerfliessend,  wie  bei  der  akuten 
Atrophie,  die  Leberzellen  sind  durch  reichliche  hämorrhagische 
Herde  auseinandergetrieben  uud  zeigen  keine  regelmässige  An- 
ordnung, ohne  jedoch  fettig  degenei-iert  zu  sein.  —  Die  Nieren 
sind  ikterisch  gefärbt.  Oefters  sind  die  Blutgefässe  injiziert, 
oder  es  sind  sogar  hämorrhagische  Herde  vorhanden,  und  finden 
sich  mikroskopisch  rote  Blutkörperchen  in  den  Harnkanälchen. 
—  Am  Darme  finden  sich  die  der  Enteritis  eigentumlichen 
Veränderungen,  wie  Desquamation  der  Epithelien,  Injektion  der 
Mucosa. 
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In  den  von  Bonnair  mitgeteilten  Fällen  waren  auch  die 
Milz  und  das  Blut  erheblich  pathologisch  alteriert,  und  zwar 
war  erstere  hyperämisch  und  von  zerfliessender  Konsistenz,  letzteres 
zähe,  von  Pfiaumensaftfarbe,  und  fand  man  mikroskopisch  eine 
Destruktion  roter  Blutkörperchen  und  eine  starke  Vermehrung 
der  Leukocyten. 

Der  Infektionscharakter  der  Krankheit  ergiebt  sich  aus 
ihrem  endemischen  Auftreten,  besonders  aber  aus  dem  klinischen 
Bilde.  Als  das  infektiöse  Agens  betrachten  L.  und  D.  das 
irgendwie  virulent  gewordene  Bacterium  coli,  welches  sie  in 
grossen  Mengen  in  den  Stühlen  der  erkrankten  Neugeborenen 
gefunden  haben.  Die  Bakterien  siedeln  sich  zuerst  im  Darm  au 
und  rufen  Enteritis  hervor;  indem  dann  die  Infektion  sich  auf 
die  Leber  ausdehnt,  verursache  sie  den  beschriebenen  Icterus. 
Die  Bakterien  können  auch  aus  der  Luft  in  den  Yerdauungs- 
tractus  gelangen. 

Hinsichtlich  der  Diagnose  fuhren  L.  und  D.  an,  dass  der 
in  Rede  stehende  Infektionsicterus  sich  vom  septischen  Icterus 
der  Neugeborenen  unterscheidet  durch  Abwesenheit  von  Fieber 
oder  geringe  Intensität  desselben,  durch  den  normalen  Befund 
am  Nabel  und  durch  Fehlen  von  septischen  Erkrankungen  an 
anderen  Organen. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  Fehlen  von  Fieber  oder 
dessen  geringe  Höhe,  Seltenheit  und  geringe  Intensität  der 
Cyanoseanfälle,  endlich  das  Eintreten  der  erwähnten  „Gallenkrise^ 
scheinen  günstige  Zeichen  zu  sein. 

Damit  die  Krankheit  sich  nicht  weiter  ausbreite,  empfehle 
es  sich,  die  Kinder  zu  isolieren  und  deren  Windeln  zu  desinfizieren. 


Werfen  wir  nun  einen  Rückblick  auf  den  beschriebenen  In- 
fektionsicterus, so  finden  w^ir,  dass  er  in  seinem  klinischen  Bilde 
von  dem  des  typischen  Icterus  infectiosus,  der  Weil' sehen  Krank- 
heit, nicht  unerheblich  abweicht.  Der  aufPallendste  gegensätzliche 
Punkt  ist  das  nur  dem  ersteren  zukommende  Auftreten  von 
Gyanose.  Auch  vermisst  man  bei  demselben  den  fast  ty phas- 
artigen Verlauf  der  Weil' sehen  Krankheit. 

Die  Entstehung  dieses  Icterus  im  Anschluss  an  einen  Darm- 
katarrh und  sein  klinischer  Verlauf  lassen  ihn  den  schweren 
Formen  des  Icterus  catarrhalis  ähnlich  erscheinen,  die  man  eben- 
falls auf  eine  Infektion    der  Gallenwege  zurückführt  und  die  den 
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Uebergang  zum  typischen  Icterus  infectiosus  vermitteln  sollen. 
Doch  auch  von  diesen  unterscheidet  er  sich  durch  die  Cyanose.  — 
Vielleicht  sind  auf  das  Zustandekommen  seines  eigenartigen 
klinischen  Bildes  die  besonderen  physiologischen  Verhältnisse  der 
Neugeby^nen  •  von  einem  gewissen  Einflüsse. 

Bemerkenswert  ist  die  Auffassung,  die  Lesage  u.  Demelin 
selbst  von  diesem  Icterus  haben.  Sie  betrachten  ihn  nämlich  als  im 
Wesentlichen  identisch  mit  der  Win  ekel' sehen  Krankheit  (von  ihnen 
als  ,,maladie  bronzee  h^matique"  bezeichnet);  beide  seien  nur  zwei 
verschieden  schwere  Formen  einer  und  derselben  Aftektion,  und 
zwar  stelle  ersterer  die  leichtere  Form  dar  und  unterscheide  sich 
von  der  Winckel'schen  Krankheit  durch  das  Fehlen  von  Häma- 
turie (vgl.  S.  183). 

5.  Icterus  nach  Blutergrflssen. 

Nach  Blutungen  ist  Icterus  mehrfach  mit  Sicherheit  be- 
obachtet worden*.  Die  Pathogenese  dieses  Icterus  dürfte  darin 
bestehen,  dass  das  Hämoglobin  aus  dem  Blutextravasat  auf  dem 
Wege  des  Blutstromes  in  die  Leber  gelangt  und  dort  zur  Pleio- 
chromie  führt,  —  Icterus  pleiochromicus. 

•Ein  Fall  von  diesem  Icterus  bei  einem  Neugeborenen  ist 
auf  der  Säuglingsabteilung  der  hiesigen  Universitäts-Kinderklinik 
beobachtet  worden.     Nachstehend  die  Krankengeschichte. 

Kiel,  Otto,  3  Tage  alt.  Aofgenommen  29.  XL  1899.  Zangenkind.  Das 
irohlgebildete  Kind  ^ird  soporös  eingeliefert,  mit  starken  Qaetschangen 
darch  die  Zangenlöffel,  die  einerseits  über  den  hinteren  Teil  des  rechten 
Parietale,  andererseits  über  das  linke  Ange  yerlaafen,  welch  letzteres  schwer 
kontosioniert,  weich  und  mit  Blotergnss  in  der  hinteren  und  vorderen  Kammer 
ist.  Linksseitige  Facialislähmung;  Andeutung  von  Hjpoglossuslähmung 
(links).  Hänfige  allgemeine  eklaraptische  Anfälle,  welche  jedes  Mal  mit  Saug- 
bewegungen der  Zunge  anfangen,  dann  auf  die  Mundmuskulatur,  Facialis, 
Augen  übergeben  und  schliesslich  zu  Zuckungen  der  Extremitäten  führen. 
Dann  anschliessend  athetotische  Bewegungen.  Im  Intervall  leichte  Spasmen 
der  Extremitäten,  rechts  mehr  als  links.  Icterus  massigen  Grades.  Urin  mit 
massiger  Gallenfarbstoffreaktion,  Eiweiss,  spärlichen  weissen  und  roten  Blut- 
körperchen, einigen  „masses  jaunes^.     Stuhl  gallenhaltig. 

Lumbalpunktion  am  8.  XII.  ergiebt  den  für  intraspinale  Blutungen 
charakteristischen  Befund:  gelbrötliche  Flüssigkeit,  gequollene  oder  stech- 
apfelförmige  Blutkörperchen,  kein  Gerinnsel. 

In  der  Folge  langsames  Schwinden  der  nervösen  Erscheinungen, 
Schwinden  des  Harnbefondes,  sodass  am  8.  XII.  kein  Icterus  und  kein  Gallen- 
farbstoff mehr.  Auch  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich,  sodass  Fat.  in  gutem 
Znstand  mit  170  g  Zunahme  am  8.  XII.  entlassen  wird. 
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Der  deutliche  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  im  Harn  zwingt 
zur  Annahme,  dass  der  Icterus  im  vorstehenden  Falle  wenigstens 
zum  Teil  einer  andern  Art  war,  als  der  gewöhnliche  Icterus 
neonatorum,  und  zwar  erklärt  er  sich  zwanglos  aus  der  Resorption 
des  ausgedehnten  subkutanen  und  intrakraniellen  Blutergusses, 
der  wohl  während  der  Geburt  durch  die  Zange  herbeigeführt 
war.  Daneben  mag  auch  der  gewöhnliche  Icterus  neonatorum 
bestanden  haben.  —  Die  geschilderten  nervösen  Erscheinungen 
legten  den  Gedanken  an  eine  intrakranielle  Blutung  nahe,  die 
auch  durch  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion  sichergestellt  ist.  — 

Ein  zweiter  hierhergehöriger  Fall  ist  der  folgende  der 
Litteratur  entnommene.  Derselbe  ist  von  R.  Raudnitz  (26)  in 
der  Findelanstalt  zu  Prag  beobachtet  worden. 

Knabe,  am  4.  Dezember  1883,  um  einen  Monat  za  früh,  geboren;  aat- 
genommen  in  die  czechische  gebarUhilfliche  Klinik  am  13.  Dezember  1883. 
Abgemagertee  Kind.  Haat  und  Schleimhäute  stark  gelb  gefärbt  Haatnabel 
verklebt.  Das  Kind  liegt  im  Sopor,  und  bemerkt  man  eine  Starre  der  Körper- 
muskeln,  welcher  Znstand  von  Zeit  zu  Zeit  plötzlich  auf  einige  Sekunden 
unterbrochen  wird,  indem  das  Kind  aufwacht  und  eigenartige  Bewegungen 
ausführt.  —  Herzthätigkeit  verlangsamt.  Harn  vermindert,  enthält  £i weiss, 
Gallenfarbstoff  und  scholliges  Pigment.  Körperwärme  erheblich  gesunken. 
Tod  am  21.  Dezember  1883. 

Sektion:  Dura  und  Pia  etwas  gespannt  und  gelb  gefärbt.  In  den 
weichen  Hirnhäuten  am  Oberwnrm  uod  Sulcus  magnus  horizontalis  des  Klein- 
hirns grünliche  Einlagerungen. 

„Die  mikroskopische  Untersuchung  der  meningealen  Einlage- 
rungen ergiebt  das  Bild  von  körnigem  Detritus,  Resten  von  roten  Blut- 
körperchen, gelbem,  scholligem  Pigment  und  rhombischen,  gelbroten  Kristallen 
(Hämatoidin).'' 

Der  Fall  zeigt  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  unsrigen^ 
indem  auch  hier  im  klinischen  Bilde  Erscheinungen  seitens  des 
Gehirns  hervortraten.  Dieselben  waren  wahrscheinlich  durch  die 
intermeningeale  Blutung  bedingt,  auf  welche  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  meningealen  Einlagerungen  hinwies.  Mit 
Recht  führt  Raudnitz  den  Icterus  zum  Teil  auf  diese  Blutung 
zurück,  da  der  gewöhnliche  Icterus  neonatorum  allein  den  Gallen- 
farbstoffgehalt  des  Harns  nicht  erklärt. 

6.  Icterus  catarrhalis. 

Der  katarrhalische  Icterus,  bei  Erwachsenen  und  im  reiferen 
Kindesalter  eine  häufige  Erkrankung,  wird  bei  Säuglingen  sehr 
selten  angetroffen.  Unter  v.  Starck's  65  Fällen  von  Icterus 
catarrhalis  im  Kindesalter  fand  sich  keiner  aus  dem  ersten  Lebens- 
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jähre  [P.  Sommer  (30)].  Auch  Henoch  (28)  vermerkt  in  seinem 
Lehrbuche  bei  Besprechung  des  Icterus  catarrhalis  im  Eindes- 
alter, dass  „die  meisten  Kinder  schon  das  3.  Lebensjahr  über- 
schritten hatten^,    erwähnt  jedoch  2  Säuglinge  betre£Pende  Fälle. 

Li  den  folgenden  2  Fällen,  von  denen  der  erste  aus  der 
Säuglingsabteilnng  der  hiesigen  Universitäts-Kinderklinik  stammt, 
der  zweite  vom  ehemaligen  Vorsteher  genannter  Abteilung,  Herrn 
Privatdozent  Dr.  Finkelstein,  anderen  Orts  beobachtet  wurde, 
kann  der  Icterus  nach  dem  klinischen  Verlauf  der  Fälle  als  eine 
Folge  katarrhalischer  Schwellung  der  Gallengänge  gedeutet  werden. 
Im  zweiten  Fall  fand  man  auch  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung die  Gallenblase  prall  gefüllt  und  schwer  ausdruckbar, 
welche  Thatsache  eine  Schwellung  des  D.  choled.  annehmen  lässt. 

Indessen  ist  zu  bemerken,  dass  in  beiden  Fällen  die  Er- 
scheinung der  acholischen  Stuhle  fehlte.  Vielleicht  lag  das  daran, 
dass  die  Schwellungszustände  möglicherweise  mehr  an  den  feineren 
Gallengängen  lokalisiert  waren. 

Fall  1.  Maller  K.  1  Monat.  Aufgenommen  10.  IX.  1899.  Seit  der 
Geburt  djepeptisch,  die  letzten  3  Wochen  mit  Haferschleim  genährt.  Kind 
deutlich  ikterisch,  mager  (Gew.  2970  g).  Leber  nicht  vergrössert,  überragt 
io  der  Mamillarlinie  den  Rippenbogen  um  einen  Querfinger.  Keinerlei  Zeichen 
von  Luea,  kein  Milztumor,  keine  weiteren  Abnormitäten. 

Im  Verlauf  wechselnde  Apathie  und  Munterkeit.  Fieber  niemals  be- 
obachtet. Gallenfarbstoff  im  Harn  mehrfach  nachgewiesen.  Icterus  schwindet 
mit  leichten  Recidiven  allmählich  parallel  den  djspeptischen  Erschein ungen« 
sodass  ab  10.  V.  keine  Verfärbung  mehr.  Erholung  bei  Keller'scher  Malz- 
sappe.   Entlassung  15.  V.  mit  geringer  Gewichtszunahme.  — 

Fall  2.  X.  14  Tage,  Flaschenkind,  2400  g,  fräh  geboren.  Seit  wenigen 
Tagen  post  partum  ikterisch.  Icterus  in  den  letzten  Tagen  stärker.  Gallen- 
farbstoff  im  Urin.  Unter  schweren  dyspeptischen  Erscheinungen  und  fieber- 
losem  Verfall  Tod  am  18.  Lebenstag. 

Sektion:  Starke  Injektion  der  Dunndarmschleimhaut.  Uebrige  Organe 
ausser  Blässe  ohne  Besonderes.  Leber  nicht  vergrössert,  ikterisch.  Gallen- 
blase prall  gefüllt,  Druck  auf  dieselbe  lässt  nur  bei  einer  Stärke,  welche  die 
Blase  zu  sprengen  droht,  ganz  spärlich  Inhalt  austreten.  Der  eröffnete 
Choledochus  zeigt  nichts  Besonderes  (Schleimhautschwellung?). 

Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Leber  und  des  Blutes 
ergab  einige  Kokken  und  Bacterium  coli. 

Der  für  den  katarrhalischen  Icterus  ungewöhnliche  letale 
Ausgaog  des  Falles  2  liesse  sich  durch  die  Schwere  des  Entero- 
katarrhs  erklären.  Jedenfalls  ergab  die  anatomische  Untersuchung 
keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  septischen  Hepatitis.  — 

Wir  führen  noch  einen  dritten  Fall  aus  der  Litteratur  an, 
der  einen  Neugeborenen  betrifift. 
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Fall  8,  beobachtet  von  Raudnitz  (26). 

Knabe,  4  Tage  alt,  2550  g.  AafgeDommen  28.  I.  1884.  Starker  Icterus. 
Harn  frei  von  Eiweiss  und  Gallenfarbstofi.  H&ufiges  Erbrechen  and  h&afige 
Darmentleerangen. 

1.  Febraar:  Ansteigen  der  bis  dahin  sabnormalen  Temperatur  auf 
S9^  C.  Drei  ToUkommen  farblose  schleimige  Stuhle.  Im  dunkelgelben  Urin 
viel  Eiweiss  und  deutlich  Gallenfarbstoff  nachgewiesen. 

2.  Februar:  4  ebenso  beschaffene  Entleerungen  wie  gestern.  Das  Kind 
ist  stärker  ikterisch.    Herzaktion  verlangsamt.    Tod. 

Sektion:  H&morrhagien  im  Gehirn  und  zwischen  den  Meningen.  Im  Darme 
blasse  Fäces.  Schleimhaut  des  Duodenums  injiziert  und  geschwollen.  Die 
wenig  gefüllte  Gallenblase  entleert  bei  Druck  auf  dieselbe  keine  Galle  in 
den  Darm.    Alle  Gewebe  ikterisch. 

Raudnitz  deutet  diesen  Fall  als  Icterus  catarrhalis,  der 
zum  gutaHigen  Icterus  neonatorum  hinzugetreten  ist. 


Die  Aetiologie  des  Icterus  catarrhalis  war  in  letzter  Zeit 
Gegenstand  mehrfacher  Diskussion.  Der  älteren  Anschauung 
gegenüber,  wonach  der  Icterus  durch  einen  vom  Duodenum  fort- 
geleiteten Katarrh  des  D.  choled.  oder,  nach  Virchow  (31),  blos 
dessen  Portio  intestinalis  bedingt  sei,  welche  Anschauung  durch 
die  Untersuchungen  von  Wyss  und  Ebstein  (27)  dahin  erweitert 
wurde,  dass  auch  ein  Katarrh  der  feineren  Gallengänge  allein 
Icterus  hervorrufen  könne,  ist  in  neuerer  Zeit  mehrfach  geltend 
gemacht  worden,  dass  dem  sogenannten  Icterus  catarrhalis  eine 
bakterielle  Infektion  der  Gallenwege  zugrunde  liege,  ähnlich  wie 
beim  typischen  Icterus  infectiosus,  der  Weil' sehen  Krankheit, 
als  deren  Erreger  nach  Jäger  (77)  der  Proteus  flavescens  ver- 
dächtig sein  soll. 

Es  ist  in  der  That  wahrscheinlich,  dass  in  vielen  Fällen  des 
sogenannten  Icterus  catarrhalis  der  Icterus  infektiösen  Ursprungs 
ist.  Dies  durfte  besonders  bei  den  schweren  Formen  des  „katar- 
rhalischen Icterus"  der  Fall  sein,  die,  mit  schweren  gastrischen 
Erscheinungen  einsetzend,  von  höherem  Fieber  und  schwereren 
Allgemeinsymptomen  begleitet  werden.  Man  hat  diese  Formen 
als  Infektionsicterus')  bezeichnet  und  nimmt  an,  dass  sie  den 
Uebergang    zum    typischen    Icterus    infectiosus,    der    Weil' sehen 


1)  Auch  beim  Infektionsicteras  dürfte  eine  Schwellung  der  Galleng&nge, 
sekundär  infoige  deren  Infektion  entstanden,  anzunehmen  sein,  sodass  dieser 
Icterus  ebenso  wie  der  gewöhnliche  katarrhalische  pathogenetisch  ein 
Stauungsicterus  wäre.  Auch  mag  bei  der  Pathogenese  des  Infections- 
icterns    die  Parapedesis  der  Galle  eine  gewisse  Holle  spielen  (yergl.  S.  181). 
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Krankheit,  vermittelD.  —  Andererseits  kann,  so  lange  die  Frage 
nicht  endgiltig  im  entgegengesetzten  Sinne  entschieden  ist,  die 
Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  gewiesen  -werden,  dass  in  einer 
anderen  Beihc  von  Fällen,  vielleicht  in  den  typischen,  leicht  ver- 
laufendeffi;^-  der  Icterus  durch  eine  katarrhalische  Schwellung  der 
Gallengänge  allein  bedingt  wird. 

7.  leterus  tozicus. 

Bekanntlich  kann  Icterus  nach  verschiedenen  Vergiftungen 
auftreten.  Der  pathogenetische  Vorgang  hierbei  durfte  wohl  meist 
darin  bestehen,  dass  das  Gift  rote  Blutkörperchen  in  Lösung 
bringt  und  so  Hämoglobinämie  erzeugt,  die  weiter  in  der  Leber 
zur  Pleiochromie  führt. 

Auch  bei  Säuglingen  wurde  dieser  toxische  Icterus  beob- 
achte)^- ^o  «'berichtet  Geil  (33)  über  2  Fälle  von  Icterus  bei 
Neugeboreiien^ach  Verband  der  Nabelgegend  mit  Karbolöl  bezw. 
Karbolsäure.  —  Brudzinski  (32)  sah  bei  einem  1  Monat  alten 
Mädchen  nach  Verabfolgung  von  etwa  0,8  g  Resorcin  in  Ol. 
Kicini  unter  anderen  Vergiftungserscheinungen  Icterus  auftreten. 
Der.  Harn  war  hier  braun  gefärbt  und  enthielt  Eiweiss,  Gylinder, 
rote  jBlu^körperchen,  Hämo-  und  Methämoglobin.  Im  Blute  fanden 
sich  zahlreiche,  ihres  Hämoglobingehaltes  ganz  oder  teilweise  be- 
raubte rötejßlutKörperchen,  Poikilocyten,  viele  kernhaltige  Erythro- 
l.cyten  und  eine  abnorm  reichliche  Menge  Leukocyten. 
'ji,,^..Die  Hämo-  und  Methämoglobinurie  Hesse  sich  hier  wohl 
auf  die  durch  das  Resorcin  bewirkte  Hämoglobinämie  sowie  Um- 
wandlung eines  Teiles  des  Hämoglobins  zu  Methämoglobin  zurück- 
führen. Der  Austritt  von  Hämoglobin  aus  den  roten  Blut- 
körperchen dürfte  auch  wenigstens  zum  Teil  für  den  abnormen 
Blntbefund  zu  beschuldigen  sein. 

8.  leterus,  bedingt  durch  akute  Leberatrophie. 

Eine  fettige  Degeneration  der  Leber  mit  Atrophie  findet 
man  oft  beim  septischen  Icterus  der  Neugeborenen,  ferner  bei 
anderen  Infektionskrankheiten  und  nach  Intoxikationen,  besonders 
nach  akuter  Phosphorvergiftung.  Von  der  Leberatrophie  bei 
diesen  zum  Teil  besprochenen  Affektionen,  wo  sie  nur  eine  Teil- 
erscheinung einer  Allgemeinerkrankung  bezw.  eine  sekundäre 
Krankheit  darstellt,  sehen  wir  hier  ab  und  betrachten  nur  die- 
jenigen Säuglinge  betreffenden  Fälle,  wo  die  Leberatrophie 
sich  als  ein  selbständiges,  anscheinend  primäres  Leiden  präsentiert. 
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Diese  genuine  akute  Leberatrophie  ist  nun  bei  Säuglingen 
ein  sehr  seltenes  Vorkommnis;  doch  finden  sich  in  der  Litte- 
ratur  einige  hierher  gehörige  Fälle.  Dies  sind  2  Fälle  von 
Politzer  (37,  38),  betreffend  ein  neugeborenes  bezw.  ein  1  Monat 
altes  Kind,  je  ein  Fall  von  Senator  (41)  (8  Monate),  Auf- 
recht (34)  (ein  Neugeborener)  und  Heukelom^)  (3  Monate). 

Bezuglich  des  Falles  I  von  Politzer,  der  das  neugeborene 
Kind  betrifft,  meint  Birch-Hirschfeld  (35),  dass  derselbe  auch 
zum  septischen  Icterus  gehören  könnte.  Der  Fall  von  Aufrecht 
stellt  eine  interessante  Kombination  von  akuter  Leberatrophie  mit 
Sklerema  neonatorum  dar. 

Zur  akuten  Leberatrophie  gehört  auch  wahrscheinlich  ein 
Fall  Brand enburg's  (36).  Dieser  Autor  veröffentlichte  2  Fälle 
von  chronischem  Icterus  mit  letalem  Ausgang  bei  2  Geschwistern 
im  Säuglingsalter,  wo  die  dem  Icterus  zu  Grunde  liegende  Krank- 
heit klinisch  nicht  mit  Sicherheit  bestimmt  werden  konnte.  Bei 
einem  dieser  Fälle  wurde  die  Sektion  ausgeführt,  und  nun  fand 
sich  an  der  Leber  das  Bild  der  akuten  gelben  Atrophie.  Das 
Fehlen  charakteristischer  cerebraler  Erscheinungen,  wie  Krämpfe 
und  Somnoleuz,  in  diesem  Falle  lässt  sich  aus  dem  chronischen 
Verlauf  der  Krankheit,  die  5  Wochen  dauerte,  erklären:  wegen 
der  Langsamkeit  des  Prozesses  kam  es  nicht  zu  einer  solchen 
Anhäufung  von  abnormen  Stoffwechselprodukten,  die  jene  Er- 
scheinungen auslösen  könnte.  Quincke  (39)  sagt  bei  der  Be- 
schreibung der  akuten  Leberatrophie:  „In  den  protrahierten  Fällen 
sind  die  Cerebralerscheinungen  weniger  heftig  und  treten  be- 
sonders die  Reizsymptome  zurück."  —  Uebrigens  wäre  das  wieder- 
holte Erbrechen  in  diesem  Falle  vielleicht  als  eine  nervöse  Störung 
zu  deuten. 

Was  die  pathologisch- an  atomischen  Alterationen  betrifft,  so 
finden  wir  in  den  Fällen  von  Politzer,  Senator  und  Aufrecht 
an  der  Leber  die  für  akute  Atrophie  charakteristischen  Ver- 
änderungen: erhebliche  Verkleinerung  der  Leber,  abnorme  Kon- 
sistenz derselben,  Untergang  eines  grossen  Teiles  des  Leber- 
parenchyms  durch  Verfettung  oder  körnigen  Zerfall  der  Leber- 
zellen. —  In  Brandenburg's  Publikation  fehlt  eine  detaillierte 
histologische  Schilderung,  und  findet  sich  nur  folgende  allgemeine 
Angabe:  „Die  Leber  hat  das  Aussehen  einer  solchen  mit  akuter 
gelber  Atrophie  im  roten  Stadium." 


^)  Dieser  Fall  nach  einer  Notiz  in  I^.  Schmidt's  (40)  Abhandlung  citiert. 
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Interessant  ist  das  Vorhandensein  von  Bakterien  zwischen 
den  Leberzellen  im  Falle  von  Aufrecht. 

In  den  Fällen  von  Senator  und  Brandenburg  waren  auch 
die  Nieren  stark  verfettet. 

Von  den  klinischen  Symptomen  war  in  allen  Fällen  ein 
mehr  oder  weniger  intensiver  Icterus  vorhanden.  In  den  Fällen 
Ton  Senator  and  Politzer  wurden  auch  die  diagnostisch  wich- 
tigsten Symptome,  eine  Abnahme  der  Leberdämpfung  und  Er- 
scheinungen seitens  des  Nervensystems,  wie  Somnolenz  und  Un- 
ruhe, beobachtet.  Das  klinische  Bild  dieser  Fälle  yrs^r  somit 
mehr  oder  weniger  dem  typischen  Krankheitsbild  der  akuten 
Leberatrophie  ähnlich.  —  Yon  abnormen  Harnbestandteilen  wurde 
im  Fall  von  Aufrecht  Leucin,  im  Fall  I  von  Politzer,  allerdings 
erst  bei  der  Sektion  in  dem  in  der  Harnblase  vorgefundenen 
Harn,  Leucin  und  Tyrosin  nachgewiesen.  —  In  den  Fällen  von 
Politzer  wurden  auch  Blutbrechen  und  blutige  Darmentleerungen 
bezw.  auch  Nabelblutungen,  im  Fall  Brandenburg's  ersteres 
allein,  in  dem  von  Aufrecht  Hauthämorrhagien  beobachtet.  Es 
ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  starken  Blutungen  im  Fall  I 
Politzer's  weniger  eine  Folge  der  Leberatrophie  waren,  wie 
Politzer  meint,  als  vielmehr  der  Ausdruck  einer  Melaena  neona- 
torum, die  möglicherweise  neben  der  LeberafPektion  bestand. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrug,  abgesehen  vom  Falle 
Brand enburg's,  wo  die  A£Pektion,  wie  erwähnt,  5  Wochen  dauerte, 
15—17  Tage.     Alle  Fälle  endeten  letal. 

Ueber  die  Ursachen  finden  sicli  in  den  Fällen  keine  An- 
gaben. Es  ist  ungewiss,  ob  im  Falle  von  Aufrecht  die  akute 
Leberatrophie  in  einem  ätiologischen  Zusammenhang  mit  dem 
Sklerema  neonatorum  stand.  —  Wenn  die  oben  ausgesprochene 
Deutung  der  Blutungen  im  Falle  I  Politzer's  als  Melaena 
neonatorum  richtig  ist,  so  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen, 
dass  der  wohl  infektiösen  Ursache  der  letzteren  auch  bezüglich 
der  Leberatrophie  eine  ätiologische  Bedeutung  zukommt. 

In  Betreff  der  Diagnose  der  akuten  Leberatrophie  sei  auf 
die  bezüglichen  Kapitel  der  Lehrbücher  der  Pathologie  verwiesen. 
Hier  wollen  wir  nur  bemerkeu,  dass  besonders  in  denjenigen 
Fällen,  wo  es  sich  um  Neugeborene  handelt,  an  den  septischen 
Icterus  zu  denken  ist,  in  dessen  Verlauf,  wie  erwähnt,  oft  fettige 
Degeneration  der  Leber  mit  Atrophie  als  sekundäre  oder  Teil- 
erscheinung  der  Sepsis  auftritt.  Für  die  primäre  akute  Leber- 
atrophie   und    gegen    den    septischen    Icterus    dürften    besonders 
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folgende  Momente  sprechen:  normaler  Befand  am  Nabel,  Ab- 
wesenheit von  septischen  Erkrankungen  an  anderen  Organen  und 
Fehlen  von  Fieber. 

Nachstehend  ein  kurzer  Auszug  aus  den  Krankengeschichten 
der  besprochenen  Fälle. 

Fall  1,  beobachtet  von  Politzer  (37). 

Neageborenes  Kind.  Am  4.  oder  5.  Lebeostag  erkrankte  es  unter  den 
Erscheinungen  Yon  Soor,  Icterus  und  blatigem  Erbrechen.  An  den  folgenden 
Tagen  Wiederholung  des  Blntbrechens,  femer  Intensiverwerden  des  Icterus, 
hohes  Fieber,  grosse  Unruhe,  Somnolenz,  Hinfälligkeit,  auch  wird  eine  Ver- 
ringerung der  Leberd&mpfung  konstatiert,  insbesondere  erweist  sich  die 
Gegend  des  linken  Leberlappens  in  ihrem  ganzen  Qmfange  ToUkommen  sonor. 

Gegen  den  15.  Tag  treten  Blutungen  aus  dem  Nabel  ein.  Am  16.  Tage 
Steigerung  des  Fiebers,  Puls  200,  tetanische  und  abwechselnd  klonische 
Krämpfe,  Djspnoe.    2  Tage  später  stirbt  das  Kind. 

Sektion:  Der  linke  Leberiappen  bedeutend  verkleinert,  schlaff,  mürbe; 
der  rechte  Lappen  yon  ungewöhnlicher  Grösse,  brüchig.  Die  Gallen- 
ausführungsgänge durchgängig.  Die  Pfortader  normal.  An  der  A.  und 
V.  umbilicalis  nichts  Besonderes. 

«Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber  zeigt  die  Leber- 
Zellen  zerfallen,  mit  vielen  molekularen  Detritusmassen  versehen.*' 

Die  chemische  Untersuchang  des  Inhaltes  der  Harnblase  ergiebt  neben 
Eiweiss  geringe  Mengen  von  Leucin  und  Tyrosin. 

Fall  2,  beobachtet  von  Politzer  (38). 

4  Monate  altes  Mädchen.  Plötzlich  ohne  bekannten  Anlass  wird  es 
von  Diarrhoe,  Erbrechen,  Fieber  befallen.  86  Stunden  nach  der  Erkrankung 
wird  ein  akuter  Gastroenterokatarrh  festgestellt.  Pals  156,  sehr  erhöhte 
Temperatur,  sabsoporöser  Zustand,  grosse  Unruhe.  Am  7.  Erkrankungstag 
Icterus;  am  9.  Tag  Icterus  intensiver,  Stühle  frei  von  Gallenpigment,  Leber 
vergrössert  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Die  vergrösserte  Leberdämpfung 
hält  bis  zum  12.  Tag  an,  am  13.  Tag  wird  sie  als  auffallend  vermindert 
befunden.  Am  nächsten  Tag  wird  Blut  erbrochen  und  mit  den  Stühlen  ent- 
leert. 48  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  Leberschwundes  Tod  „unter  den 
Erscheinungen  der  Erschöpfung  und  Paralyse*'.  Am  letzten  Tag  verschwand 
die  Leberdämpfung  ganz. 

Sektion:  Leber  in  allen  Durchmessern  verkleinert.  Gallenausführungs- 
gänge durchgängig.  „Valvula  Vateri  jedoch,  sowie  die  Schleimhaut  des 
Duodenums  beträchtlich  geschwellt.*  —  Milz  vergrössert,  Herzfleisch  von 
fahler,  bräunlicher  Farbe,  mürbe  und  leicht  zerreisslich. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Leber  zeigt  deren  Zellen  zum 
grössten  Teil  zerstört.  Die  Zellen  der  erhaltenen  verkleinerten  Acini  sind 
fetthaltig.  —  Muskelsubstanz  des  Herzfleisches  verfettet;  desgleichen  die 
Epithelien  der  Harnkanälchen. 

Fall  8,  beobachtet  von  Senator,  Augusta-Hospital  zu  Berlin. 
8  Monate  altes  Mädchen.    Aufgenommen  9.  Juni  1876.    Vor  5  Wochen 
war  es  gefallen  und  schien  kurze  Zeit  darauf  bewusstlos,  doch  wurde  es  bald 
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wieder  mnnter    and    verriet   nirgends  Schmerzen.    Vor  8  Tagen   zeigte   das 
Kind  Hitze  und  wurde  gelb. 

Seinem  Alter  entsprechend  entwickeltes  Kind.  Farbe  der  Haut  und 
der  Schleimhäute  deutlich  ikterisch.  Grosse  Unruhe.  Leber  erheblich  ver- 
grösaert,  fühlbar.    Puls  100—112,  Temperatur  40,lo  C.  (5  Uhr  nachm.). 

In  der  Folge  wird  eine  Verminderung  der  Leberdämpfung  konstatiert, 
ond  es  stellt  sich  Kollaps  ein.  Tod  4  Tage  nach  der  Aufnahme.  —  Eine 
Harnmenge  konnte  nicht  aufgefangen  werden. 

Sektion:  «Leber  12  cm  lang,  ihre  grösste  Breite  (rechter  Lappen) 
9  cm,  grösste  Dicke  3  cm.**  An  der  Ober-  und  Schnittfläche  der  Leber 
zahlreiche  hellgelbe  Flecke.  Milz  vergrössert.  Die  Rindensubstanz  der 
Nieren  stark  verfettet. 

Mikroskopische  Unters uchang  der  Leber:  Starke  Verfettung  and 
teilweiser  Untergang  der  Leberzellen  in  den  gelben  Partien. 

Fall  4,  veröffentlicht  von  Auf  rocht  sub  „  Akute  Leberatrophie  bei 
Sclerema  neonatorum**. 

Ohne  Kunsthilfe  geborener  Knabe.  24  Standen  nach  der  Geburt,  am 
12.  VII.  1895,  zeigt  sich  bei  demselben  eine  Schwellung  der  Fasse,  die  in  den 
folgenden  2  Tagen  bis  zum  Nabel  hinaufsteigt.  Die  Schwellung  ist  hart, 
(loch  eindruckbar.  Icterus  am  2.  Tage  nach  der  Geburt  beobachtet,  er  wird 
später  intensiver.  Im  Harn  Eiweiss  und  Leucin  nachgewiesen.  Am  16.  Juli 
werden  am  linken  Unterschenkel  und  in  der  Unterbauchgegend  zahlreiche 
punktförmige  und  einzelne  ausgedehntere  Hämorrhagien  konstatiert.  —  Tod 
am  7.  Lebonstag. 

Sektion:  Leber  derb,  100  g  schwer,  wegen  des  grossen  Blutgehaltcs 
bkaschwarz  aussehend.  Die  Acini  nicht  unterscheidbar.  Milz  derb,  klein. 
Im  Mesenterium  kleine,  aber  geschwollene  Drasen. 

Mikroskopische  Untersachung:  Leberzellen  zum  Teil  verkleinert, 
in  manchen  normalgrossen  befinden  sich  Vakuolen,  viele  sind  kernlos.  „Häufig 
sind  im  Kern  reichliche  unregelmässige  Körner  sichtbar.**  Zwischen  den 
Leberzellen  zahlreiche  rote  Blutkörpercheu  und  Bacillen  unbekannter  Art. 
Im  intentitiellen  Gewebe  keine  Veränderungen. 

Fall  6,  beobachtet  von  Brandenburg. 

Ein  etwa  11  Wochen  alter  Knabe  erkrankte  an  Icterus,  der  von 
wechselnder  Intensität  war  und  zeitweise  ganz  fehlte.  Im  Harn  Gallenfarb- 
stoff, kein  Albumen.  „Von  Beginn  der  Erkrankung  an  bestand  Erbrechen. 
Am  letzten  Tage  war  das  Erbrochene  mit  Blut  vermischt.  Diarrhöen 
wechselten  mit  gutem  Stuhl  ab  .  .  .  Cerebrale  Symptome  konnten  nie  kon- 
statiert werden.**  Stand  des  unteren  Leberrandos  im  Beginn  der  Erkrankung 
2  Querfinger    unter    dem  Rippenbogen.     Tod  am  Ende  des  4.  Lebensmonats. 

Sektion:  Leber:  „Kapsel  glatt,  mit  Ausnahme  cinerea.  2  Frankstück- 
grossen, fein  höckerigen  Stelle  auf  dem  linken  Leberlappen,  die  Huckerchco 
sind  gelb  verfärbt.  Leber  auf  dem  Durchschnitt  gelbrot  gesprenkelt  .  .  . 
Die  Leber  hat  das  Aussehen  einer  solchen  mit  akuter  gelber  Atrophie  im 
roten  Stadium.**  —  Nieren  fettig  degeneriert. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  2.  14 
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9. 

Wir  gehen  schliesslich  zur  Besprechung  desjenigen  im  ersten 
Säuglingsalter  relativ  häufig  beobachteten  Icterus  über,  der  auf 
einer  kongenitalen  Anomalie  an  den  Gallenwegen  beruht  und, 
soweit  dies  aus  den  beobachteten  Fällen  hervorgeht,  meist  von 
einem  chronischen,  protrahierten  Verlauf  ist.  Die  hierher  gehörigen 
Fälle  lassen  sich  in  folgende  2  Gruppen  einteilen:  a)  solche  von 
kongenitalem  Defekt  oder  kongenitaler  Obliteration  der  Gallen- 
ausfuhrungsgänge,  die  überwiegende  Mehrzahl  bildend,  zu  denen 
wir  anhangsweise  auch  diejenigen  Fälle  hinzuzählen  möchten,  die 
als  kongenitale  Lebercirrhosen  beschrieben  worden  sind;  b)  solche 
von  kongenitalen  Wucherungen  an  der  Leberpforte  resp.  um  die 
Pfortader  (Peripylephlebitis  congenita). 

9  a.    Icterus,  bedingt  durch  kongenitalen  Defekt 
oder  kongenitale  Obliteration  0  der  Gallenausführungsgänge. 

Diese  kongenitalen  Anomalien  sind  zwar  seltene  Vorkomm- 
nisse, es  ist  indessen  deren  bereits  eine  ganze  Reihe  in  der 
Litteratur  bekannt  geworden.  Gessner  (48)  hat  1886  gelegent- 
lich einer  eigenen  Beobachtung  24  derartige  Fälle  zusammen- 
gestellt. Giese  (49)  hat  1896  eine  andere  Zusammenstellung 
aufgestellt,  in  die  er  3  neue  Fälle  aus  der  Litteratur  aufgenommen 
und  zu  der  er  einen  eigenen  Fall  hinzugefugt  hat.  Dazu  kommt 
noch  ein  1898  von  Mohr  (60)  beschriebener  Fall  aus  der  hiesigen 
Üniversitäts-Kinderpoliklinik. 

Im  Folgenden  fügen  wir  einen  weiteren  hierher  gehörigen 
Fall  hinzu,  der  auf  der  Säuglingsabteilung  der  hiesigen  Universitäts- 
Kinderklinik  beobachtet  wurde.  Zuvor  mögen  jedoch  die  Fälle 
aus  der  Litteratur  eine  Besprechung  finden. 

Es  sind  dies,  dem  Jahre  ihrer  Veröffentlichung  nach  geordnet, 
die  folgenden:  je  ein  Fall  von  Donop  (45),  Cursham  (44), 
Henoch  (51),  2  Fälle  von  Köstlin  (55),  je  ein  Fall  von  Wilks  (65), 
Ileschl  (53),  3  Fälle  von  Binz  (42),  je  ein  Fall  von  Roth  (63), 
Nunley  (61),  Freund  (47),  2  Fälle  von  Heunig  (52),  je  ein 
Fall  von  Lotze  (58),    Legg  (56),    Glaister  (50),    Oxley  (62), 


^)  Die  Bezeichnung  „kongenitale  Obliteration"  passt  für  einige  wenige 
Fälle  insofern  nicht  ganz  genau,  als  bei  ihnen  der  totale  Verschluss  des 
Ductus,  nach  den  klinischen  Erscheinungen  zu  urteilen,  erst  eine  gewisse 
Zeit  nach  der  Geburt  entstanden  ist.  Solche  Fälle  sind  die  2  von  Knopf 
und  der  von  Wilks. 
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Lommer  (57),  Michael  [Refr.]  (59),  Gessner  (48),  3  Fälle  von 
Knopf  (54),  je  ein  Fall  von  Giese  (49)  und  Mohr  (60).^) 

Hierher  gehört  auch  ein  auter  9  b  näher  zu  besprechender 
Fall  von  Schüppel  (71),  betreffend  kongenital-syphilitische 
Peripylephlebitis  mit  Obliteration  des  D.  hepat. 

Betrachtet  man  in  den  angeführten  Fällen  die  anatomischen 
Befunde  an  den  grossen  Galleogängen,  so  findet  man  zwei  Arten 
von  Anomalien.  Die  eine  besteht  in  einem  eigentlichen  Defekt 
der  grossen  Gallengänge,  d.  h.  dieselben,  gleichzeitig  alle  3:  der 
Ductus  cysticus,  d.  D.  hepaticus  und  d.  D.  choledochus,  oder 
einer  bezw.  zwei,  in  einigen  Fällen  auch  die  Gallenblase  fehlten 
überhaupt.  Bei  der  anderen  Art  handelt  es  sich  um  eine  totale 
oder  partielle  bindegewebige  Obliteration*)  der  Gallenausfiihrungs- 
gänge,  und  zwar  sind  wiederum  entweder  sämtliche  3  Ductus 
gleichzeitig  betroffen  oder,  was  öfters  der  Fall  ist,  nur  2  bezw. 
einer. 

Bei  beiden  Arten  der  Abnormitäten  war  die  Leber  oft 
vergrössert  und  zeigte  Hypertrophie  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes, —  ein  Befund,  welcher  der  hypertrophischen  Cirrhose 
entspricht. 

Was  das  Wesen  und  die  Aetiologie  der  genannten  Ano- 
malien betrifft,  so  lassen  sich  die  der  zuerst  angeführten  Art  als 
eigentliche  Agenesien  auffassen.  Hier  wurden  nämlich  die  Gallen- 
ausführungsgänge bezw.  auch  die  Gallenblase,  erstere  sämtlich 
Oller  zum  Teil,  aus  irgend  welchen  hemmenden  Einflüssen  über- 
haupt nicht  gebildet.  Diese  Deutung  entspricht  der  Angabe 
P'Orsters  (46),  dass  die  Gallenblase  sowie  der  D.  choled.  und  ein 
D,  hepaticus  beim  Menschen  zuweilen  fehlen  können. 

Viel  schwieriger  ist  die  Deutung  der  Anomalien  der  anderen 
Art,  nämlich  der  Fälle  betreffend  Obliteration  der  Gallenaus- 
führungsgänge. Zunächst  käme  auch  hier  ein  Entwicklungsfehler, 
ein  Vitium  primae  formationis,  in  Betracht,  darin  bestehend,  dass 
(las  Durchgängigwerden  der  ursprünglich  soliden  Gallengänge  in- 
folge irgend  einer  hemmenden  Ursache  ausgeblieben  ist.  Doch 
kann  das  Vorliegen  eines  solchen  Fehlers  in  denjenigen  wonigen 
Fallen  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden,  wo  der  Icterus  erst 

M  Obige  Aufzählung  enthält  die  Fälle,  die  von  mir  im  Original  oder 
-Vuszug  gelesen  sind.  5  weitere  Beobachtungen  aus  der  englischen  untl 
französischen  Litteratur  finden  sich  in  v.  Ziemssen's  Handbuch,  2.  Aufl., 
^,  I,  Anh.  S.  88  von  Schüppel  erwähnt  (blos  Angabe  der  Litteratur). 

')  Im  Falle   von  Glaister  war    der  D.  choled.   hochgradig    strikturiert. 
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eine  längere  Zeit  nach  der  Geburt  entstand,  da  hier  angenommen 
werden  muss,  dass  die  Gallenausfuhrungsgänge  vor  dem  Auftreten 
des  Icterus  wegsam  waren.  Diese  Fälle  müssen  daher  auf  einen 
Krankheitsprozess  zurückgeführt  werden. 

Aber  auch  bezüglich  der  anderen  Fälle  ist  es  möglich,  dass 
es  sich  bei  ihnen  um  das  Produkt  einer  obliterierenden  Entzündunp^ 

handelt,  deren  Beginn  in  einer  fötalen  Periode  läge. 

Welcher  Art  diese  Entzündung  gewesen  sei,  darüber  kann 
man  freilich  nichts  Sicheres  sagen.  Es  lässt  sich  yermuten,  dass 
sie  von  der  Leberkapsel  in  der  Nähe  der  Leberpforte  ausging, 
dass  sie  ferner  proliferierender  Natur  war  und  zur  Bildung  von 
schwieligem  Gewebe  führte.  Indem  letzteres  die  Gallengänge 
komprimierte  und  deren  Wandungen  eng  aneinander  brachte  oder 
auch  dieselben  völlig  durchsetzte,  schuf  es  die  in  Rede  stehende 
Obliteration.  Diese  Annahme  gewinnt  für  diejenigen  Fälle  an 
Wahrscheinlichkeit,  wo  sich  an  der  Leberkapsel  resp.  derLeber- 
pfoile  schwielenartige  Gewebsverdickungen  fanden,  da  diese  als 
Produkte  einer  Perihepatitis  zu  deuten  wären. 

Indessen  ist  noch  eine  andere  Möglichkeit  vorhanden,  auf 
die  meines  Wissens  zuerst  Schüppel  (64)  hinwies,  nämlich,  dass 
eine  fötale  Schleimhautentzündung  an  den  grossen  Gallenwegen 
vorgelegen  habe,  sodass  die  Obliteration  der  letzteren  auf  Ver- 
wachsung ihrer  Wände  infolge  der  Nekrose  der  Schleimhaut 
zurückzuführen  wäre. 

Entzündungen  der  Schleimhaut  der  Gallenwege  in  einer 
Periode  des  intrauterinen  Lebens  scheinen  in  der  That  vorzu- 
kommen, wie  aus  einem  von  Wronka  (82)  mitgeteilten  Fall 
hervorgeht.  Derselbe  betraf  einen  ikterischen,  am  8.  Lebenstage 
verstorbenen  Neugeborenen,  bei  dem  die  Autopsie  eine  hämorrhagisch- 
diphtheritische  Entzündung  der  Gallenwege  ergab.  —  Als  Ursache 
jener  zur  Obliteration  der  Gallengänge  führenden  Schleimhaut- 
nekrose  wären  auch  Gallensteine  nicht  ausgeschlossen,  die  bei 
Neugeborenen,  wenn  auch  extrem  selten,  doch  anscheinend  sicher 
beobachtet  sind  [ßoisson  (74),  Portal  (80),  Bärensprung  (72)]. 

Die  eben  dargelegte  Hypothese  passt  jedoch  weniger  gut  für 
diejenigen  Fälle,  wo  an  der  Leberkapsel  resp.  der  Leberpforte 
schwielige  Gewebsveränderungen  sich  fanden,  da  diese,  wie  er- 
wähnt, auf  eine  ehemalige  Perihepatitis  hinweisen. 

Was  nun  die  Aetiologie  der  Fälle  letzterer  Art  betrifft,  zu 
denen  die  Fälle  von  Schüppel,  Binz,  Lotze  zu  zählen  sind, 
so  ist  hier   von  jeher  an  Lues  gedacht  worden.    Birch-Hirsch- 
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feld  (43)  spricht  sicli  für  Lues  aus  nicht  nur  bezüglich  dieser, 
sondern  sogar  überhaupt  der  meisten  Fälle  der  kongenitalen 
ObUteration  der  grossen  Gallengänge,  indem  er  sagt:  „Die  in 
der  Litteratnr  mitgeteilten  Fälle  von  angeborener  Enge  und  Ver- 
ödung der  grossen  Gallengänge  sind  wohl  zum  grössten  Teil 
unter  dem  Einfluss  der  Syphilis  entstanden.^  Bezüglich  der  be- 
zeichneten Gruppe  der  Fälle  liegt  es  in  der  That  nahe,  Lues 
als  die  causa  peccans  der  Abnormität  zu  beschuldigen,  da  luetische 
Entzündungen  bekanntlich  grosse  Neigung  zum  Uebergang  in 
»Schwielenbildung  haben.  Wie  durch  diesen  Prozess  die  ObUteration 
der  betroffenen  Ductus  zu  Stande  kam,  ist  oben  angedeutet 
worden. 

Dass  floride  gummöse  Prozesse  an  den  grossen  Gallengängen 
in  einer  fötalen  Periode  in  der  That  vorkommen,  beweisen  der 
Fall  von  H.  Beck  (73)  und  der  von  Chiari  (75).  Ersterer  be- 
traf eine  im  Beginn  des  8.  Monats  geborene  und  bald  post 
partum  verstorbene,  sicher  syphilitische  Frucht  (Pemphigus 
syphiliticus,  syphilitische  Veränderungen  des  Pankreas),  bei  der 
sich  eine  hochgradige  Schwielenbildung  an  der  Leberpforte  und 
Bindegewebswucherungen  mit  Einlagerung  miliarer  Gummata  in 
den  Wandungen  und  der  Umgebung  der  grossen  Gallengänge 
sowie  eines  Teiles  der  Gallenblase  fanden.  —  Beim  Fall  von 
Chiari  handelte  es  sich  um  einen  ikterischen,  mit  sicheren 
Zeichen  von  Lues  behafteten  und  am  21.  Lebenstag  verstorbenen 
Neugeborenen,  bei  dem  die  anatomische  Untersuchung  eine 
gammöse  Infiltration  der  grossen  Gallengänge  ergab.  Ohne 
Zweifel  muss  letztere  in  einer  Vorgeburtsperiode  begonnen  haben. 

Schliesslich  sei  bemerkt,  dass  im  Fall  von  Schüppel  für 
Lues  als  die  Ursache  der  Affektion  das  Hautexanthem  sowie 
die  Abstammung  des  Kindes  von  einer  luetischen  Mutter  sprechen. 

Was  das  klinische  Bild  der  Fälle  betrifft,  so  ist  zunächst 
der  Icterus  anzuführen,  der  mit  Ausnahme  eines  Falles  von 
Köstlin,  wo  nur  die  Gallenblase  und  der  D.  cysticus  fehlten,  da- 
gegen der  D.  hepat.  und  der  D.  choledochus  vorhanden  und 
durchgängig  waren,  stets  beobachtet  wurde.  Derselbe  zeichnete 
sich  meist  durch  hohe  Intensität  aus  und  hielt  stets  ununter- 
brochen bis  zum  Exitus  an.  Fast  immer  trat  er  gleich  oder 
kurze  Zeit  nach  der  Geburt  ein.  Sein  in  wenigen  Fällen  beob- 
achtetes späteres  Auftreten  liesse  sich  vielleicht  dadurch  erklären, 
dass   der  Verschluss    der    betroffenen  Gallengänge  erst  eine  ent- 
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sprechend  längere  Zeit  nach  der  Geburt  ein  totaler  wurde.  ^)  — 
Ein  zweites  Symptom,  für  die  Anomalie  am  meisten  charakteristisch, 
sind  die  acholischen  Stühle,  die  in  fast  allen  Fällen  beobachtet 
wurden.  Die  Acholie  des  Darminhaltes  verursachte  früher  oder 
später  bedeutende  Ernährungsstörungen.  —  Die  meisten  Fälle 
zeigten  einen  chronischen,  protrahierten  Verlauf,  sodass  die 
Krankheit  sich  oft  über  Monate  (bis  8)  hinzog;  nur  in  wenigen 
Fällen  trat  der  Tod  schon  innerhalb  der  ersten  Krankheitswoche 
ein.  —  Alle  Fälle  endeten  letal,  oft  unter  Krämpfen  bezw.  im 
Sopor,  —  Erscheinungen,  die  vielleicht  eine  Folge  der  cholämischen 
Intoxikation  darstellten. 

Wir  wenden  uns  nun  zum  Fall  aus  der  hiesigen  Universitäts- 
Kinderklinik.     Nachstehend  die  Krankengeschichte. 

Georg  Haase,  7  Wochen  alt.  Aufgenommen  25.  X.  1895.  14  Tage 
lang  an  der  Brust,  dann  mit  Flasche  genährt.  Seit  14  Tagen  fällt  eine  Gelb- 
färbung auf,  während  der  früher  gelbe  Stuhl  weiss  geworden. 

Massiger  Ernährungszustand,  normales  Benehmen.  Gewicht  3500  g, 
Intensiver  Icterus  der  Haut-  und  Schleimhäute.  Einige  Furunkel.  Geringe 
Schwellung  aller  Drüseugruppen,  auch  der  Cubitaldrüsen.  In  beiden  Mund- 
winkeln kleine  Rhagaden.  Bei  verschlossenem  Mund  schnaufende  Atmung. 
Thorax,  Lunge  und  Herz  ohne  Abnormitäten.  Abdomen  aufgetrieben,  in 
Nabelhöhe  36  cm.  Kein  Ascites.  Leber  hart,  gross,  mit  scharfem  Rand,  in  der 
Mittellinie  3'/)  cm,  in  der  Mammillarlinie  4  cm  den  Rippenbogen  überragend. 
Milz  hart,  vergrössert.  Oberfläche  glatt,  überragt  den  Rippenbogen  um  zwei 
Querfinger.  Im  übrigen  keine  Abnormitäten.  Anus  normal.  Urin  gold- 
gelb, deutliche  Gallenfarbstoffreaktion.  Stuhlgang  weiss,  enthält,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  maRsenhaft  Fetttropfen  und  Fettsäure- 
nadeln. 

In  der  Folge  nimmt  der  Icterus  immer  mehr  an  Intensität  zu.  Die 
Stühle,  in  der  ersten  Zeit  normal,  zuweilen  bräunlich  oder  gelblich  gefärbt, 
sind  später  stets  weiss.  Dabei  wird  das  Kind  apathischer,  zuweilen  Er- 
brechen. Am  2.  XL  beginnt  unter  Fieber  eine  Bronchopneumonie  sich  aus- 
zubilden, welcher  Fat.  am  15.  XL  erliegt. 

Sektion:  Icterus.  Bronchopneumonie  und  eitrige  Bronchitis.  Darm 
mit  massiger  Schleimhaut-  und  Follikelschwellung.  Milz  stark  vergrössert. 
prall,  derb,  auf  dem  Durchschnitt  vorspringende,  weissliche  Flecke  von  derbem 
Gefüge,  während  die  übrigen  Teile  gerötet.  Dazwischen  derbe  Trabekel  und 
submiliare  Knötchen.  Maasse  8:8:2.  —  Leber  vergrössert.  Kapsel  stellen- 
weise verdickt,  weisslich.  Konsistenz  derbe:  Gewebe  beim  Schneiden 
knirschend.  Schnittfläche  gekörnt,  indem  das  vermehrte  Bindegewebe  die 
parenchymatösen  Teile    anpresst.     An    der    Stelle  der  Gallenblase  ein  feder- 


1)  In  dem  von  Wilks  mitgeteilten  Fall  trat  der  Icterus  erst  am 
14.  Lebenstage  auf,  während  die  Fäces  seit  der  Geburt  weiss  wai-en.  Hier 
ist  vielleicht  eine  andere  Ursache  für  die  spätere  Entwicklung  des  Icterus 
zu  beschuldigen. 
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kieldicker  fibröser  Wulst.  Ductus  choledochus  zum  grössten  Teile  obliteriert, 
zum  geringeren  auf  Bohnengrösse  erweitert,  läset  sich  nicht  bis  zur  Papille 
sondieren.  Grössere  Gallengänge  und  Hilus  zum  grossen  Teil  in  narbigem 
Bindegewebe  aufgehend.  Lebergewebe  Ton  feinen  Bindegewebszügen  durch- 
setzt; Galleogänge  nicht  erweitert.  Darminhalt  weiss.  Keine  sichere  Osteo- 
chondritis luetica,  blos  etwas  zackige  Grenze. 

Schon  aus  der  klinisch  konstatierten  anhaltenden  Acholie 
der  Stühle  konnte  der  Verdacht  auf  eine  Anomalie  an  den  Gallen- 
ausführungsgängen, auf  einen  Defekt  oder  dauernden  Verschluss 
derselben  geschöpft  werden;  diesen  Verdacht  machte  die  Sektion 
zur  Gewissheit,  indem  sie  eine  Obliteration  des  grössten  Teiles 
des  D.  choledochus  ergab.  Da  der  Icterus  und  die  acholischen 
Stühle  der  Anamnese  nach  erst  ca.  5  Wochen  nach  der  Geburt 
bemerkt  wurden,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  der  völlige 
Verschluss  des  D.  choled.  erst  etwa  um  die  angegebene  Zeit  ein- 
getreten ist.  Doch  muss  wohl  die  Alteration  ihren  Anfang  schon 
in  einer  fötalen  Periode  genommen  haben,  da  es  kaum  vorstellbar 
ist,  dass  sie  sich  innerhalb  des  kurzen  Zeitabschnittes  von  fünf 
Wochen  ausbilden  konnte. 

Fragen  wir  nun  nach  dem  Wesen  und  der  Ursache  der 
Affektion,  so  ist  zu  bemerken,  dass  die  Annahme  eines  Ent- 
wicklungsfehlers, bestehend  in  einem  partiellen  Geschlossenbleiben 
des  D.  choledochus,  besonders  deshalb  wenig  wahrscheinlich  ist, 
weil  die  klinischen  Symptome  des  Choledochusverschlusses,  wie 
eben  erwähnt,  der  Anamnese  nach  erst  eine  längere  Zeit  nach 
der  Geburt  eingetreten  sind.  Vielmehr  führt  dieser  Umstand  zur 
Vermutung,  dass  der  Verschluss  des  D.  choled.  die  Folge  einer 
an  ihm  abgelaufenen  Erkrankung  sei,  die  aus  dem  angeführten 
Grunde  wohl  in  der  Vorgeburtsperiode  begonnen  haben  dürfte; 
und  zwar  legt  das  Vorhandensein  von  narbigem  Bindegewebe  am 
Hilus  der  Leber  und  an  den  grossen  Gallengängen  den  Gedanken 
nahe,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  das  Produkt  einer 
fötalen  luetischen  Wucherung  handelt,  und  verweise  ich  in  Betreff 
der  Begründung  auf  das  oben  Dargelegte. 

Allerdings  fanden  sich  beim  Kinde  andere  sichere  Zeichen 
von  Lues  nicht,  doch  dürfte  dies  nicht  gegen  die  angeführte 
Aetiologie  sprechen.  Wenn  Hochsinger  (76)  meint,  es  sei 
höchst  unwahrscheinlich,  dass  hereditäre  Leberlues  ohne  floride 
luetische  Erscheinungen  vorkomme,  so  ist  demgegenüber  geltend 
zu  machen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  einen  floriden,  sondern 
um  einen  abgelaufenen,  in  Narbenbildung  begriffenen  Prozess 
handeln  könnte. 
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Das  floride  Stadium  des  Prozesses  und  damit  auch  die 
Periode,  in  der  Exantheme  und  andere  Zeichen  frischer  Lues  zu 
erwarten  sind,  läge  Monate  zurück;  nicht  die  Anwesenheit,  sondern 
vielmehr  das  Fehlen  florider  luetischer  Symptome  wäre  somit  hier 
zu  erwarten.  Und  wenn  solche  dennoch  vorhanden  wären,  so 
würden  wir  sie  schon  als  Recidive  anzusehen  haben. 

Was  den  Befund  an  der  Leber  selbst  betriflft,  so  passt 
derselbe  —  Vergrösserung  der  Leber,  derbe  Konsistenz,  Hyper- 
trophie des  interstitiellen  Bindegewebes  —  auf  das  Bild  der 
hypertrophischen  Cirrhose.  Dieselbe  entstand  vielleicht  primär, 
aus  der  gleichen  Ursache  wie  die  Obliteration  des  D.  choled., 
nämlich  der  vermuteten  Lues, — kongenital-luetische  Cirrhose. 
Sie  könnte  sich  aber  auch  sekundär  entwickelt  haben  infolge  der 
durch  den  Verschluss  des  D.  choled.  eingetretenen  Gallenstauung, 
—  biliäre  Cirrhose. 

Für  die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  AflFektion  in  vivo 
ist  die  Acholie  der  Stühle  am  meisten  entscheidend,  besonders 
wenn  sie  längere  Zeit  bestehen  bleibt.  Eine  solche  anhaltende 
Acholie  dürfte  sich  wohl  bei  keiner  anderen  im  Säuglingsalter 
vorkommenden  Icterusart  finden.  Die  Einklemmung  eines  Gallen- 
steines im  D.  choled.,  welche  ebenfalls  acholische  Stühle  für 
längere  Zeit  verursachen  kann,  dürfte  wegen  ihrer  ausserordent- 
lichen Seltenheit  bei  Säuglingen  in  den  ersten  Lebensmonaten 
kaum  in  Betracht  kommen.  —  Auch  das  Auftreten  des  Icterus 
gleich  oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt,  seine  Permanenz  und  sein 
chronischer  Verlauf  stützen  die  Diagnose. 

Die  Prognose  muss  als  absolut  schlecht  bezeichnet  werden, 
da  die  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fälle  sämtlich  letal  ver- 
liefen. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  braucht  wohl  kaum  erwähnt 
zu  werden,  dass  eine  medikamentöse  Behandlung  völlig  machtlos 
der  Anomalie  gegenübersteht.  Auch  von  einer  antiluetischen  Kur 
in  denjenigen  Fällen,  wo  man  Grund  hat,  Syphilis  als  Ursache 
anzunehmen,  dürfte  kein  Erfolg  zu  erwarten  sein,  da  man  durch 
sie  den  Verschluss  der  Ductus  wohl  nicht  wird  rückgängig  machen 
können. 

Eine  Operation  dürfte  nur  in  denjenigen  Fällen  ausführbar 
sein  und  vielleicht  auch  einige  Aussicht  auf  Erfolg  bieten,  wo 
die  Gallenblase  erhalten  ist;  hier  wäre  eine  künstliche  Kommuni- 
kation zwischen  der  letzteren  und  dem  Duodenum  (Cholecysten- 
terostomie)    zu    schaffen.      In    dieser    Hinsicht    ist    ein    Fall  von 
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Treves  (81)  interessant,  bei  dem  die  erwähnte  Operation  ein 
günstiges  Resultat  ergab.  Allerdings  handelte  es  sich  da  um 
einen  Erwachsenen,  sodass  es  noch  fraglich  ist,  ob  jene  Operation 
auch  bei  einem  in  den  ersten  Lebensmonaten  oder  gar  -Wochen 
stehenden  Säugling  von  günstigem  Verlauf  und  wesentlichem  Er- 
folg sein  würde.  —  Der  Treves'sche  Fall  betraf  ein  19 jähriges 
Mädchen.  Dasselbe  war  16  Jahre  lang  schwer  ikterisch,  die 
Stühle  waren  stets  ungefärbt,  der  Urin  dunkelbraun.  Bei  der 
Probelaparotomie  fand  man  den  D.  cyst.  und  den  D.  hepat.  durch- 
gängig, der  D.  choled.  dagegen  endigte  in  einen  fibrösen  Knoten. 
Es  wurde  nun  mittelst  des  Murphyknopfes  die  Cholecysten- 
terostomie  ausgeführt.  Es  verschwand  dann  allmählich  der  Icterus, 
und  schon  der  zweite  Stuhl  post  operationem  war  gefärbt. 

Anhansr:   Kongenitale  Lebereiprhosen. 

Im  Anschluss  an  die  Besprechung  der  kongenitalen  Oblite- 
ration  der  grossen  Gallengänge  wollen  wir  derjenigen  Fälle  von 
kongenitalem  Icterus  bei  jüngeren  Säuglingen  Erwähnung  thun, 
die  in  der  Litteratur  als  kongenitale  Lebercirrhosen  bezw.  als  inter- 
stitielle Hepatitis  beschrieben  worden  sind.  Es  sind  dies  die  Fälle 
von  Hansemann  (67),  Neumann  (69),  d'Espine  und  Picot  (66) 
und  Henoch  (68). 

Sie  verliefen  alle  letal  nach  einer  Erankheitsdauer  von 
23  Tagen  bis  zu  fast  4  Monaten. 

Anatomisch  fand  sich  in  ihnen  das  Bild  der  hypertrophischen 
Cirrhose:  Lebervergrösserung  mit  Hypertrophie  des  interstitiellen 
Bindegewebes. 

Henoch  deutet  den  Befund  als  eine  interstitielle  syphilitische 
Hepatitis  und  führt  als  Stützpunkt  an,  dass  beim  Kinde  an  allen 
Kippenepiphysen  die  charakteristische  syphilitische  Zone  sich  fand. 
Dagegen  hat  Hochsinger  (76),  der  das  Vorkommen  von  Icterus 
bei  der  hereditären  Leberlues  der  Säuglinge  in  Frage  stellt  und 
das  Vorliegen  von  Leberlues  in  diesem  Falle  wie  in  denen  von 
Hansemann  und  Neumann  bezweifelt,  den  Einwand  erhoben, 
dass  genannte  Knochenveränderungen  ebenso  gut  von  Rachitis  her- 
rühren könnten.  Dieser  Einwand  scheint  mir  jedoch  hinfällig  zu 
sein,  da  die  Auseinanderhaltung  dieser  recht  verschiedenen  Prozesse 
wohl  nur  dem  Anfänger  Schwierigkeiten  zu  machen  pflegt. 

Was  die  anderen  Fälle  betriflFt,  so  ist  es  ungewiss,  ob  es  sich 
bei  ihnen   um  eine   biliäre  Cirrhose   oder  um   eine   diffuse   inter- 
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stitielle  hereditär-luetische  Hepatitis  gehandelt  habe.  Die  betrefifen- 
den  Autoren  selbst  neigen  sich  mehr  der  letzteren  Ansicht  zu. 
In  den  Fällen  von  Hansemann  und  Neumann  spricht  in  der 
That  die  Anamnese  für  Lues. 

Jedenfalls  dürften  die  Fälle  in  einer  nahen  Beziehung  zu 
denen  der  kongenitalen  Obliteration  der  grossen  Gallengänge  stehen. 
Denn  einerseits  muss  angenommen  werden,  dass  auch  in  den  ersteren 
wenigstens  ein  Teil  der  intrahepatischen  Gallengänge  kongenital 
verengt  oder  obliteriert  war  (im  Falle  von  Hansemann  war  der 
D.  choled.  verengt),  da  sonst  der  kongenitale  und  permanente 
Icterus  nicht  erklärlich  wäre;  andererseits  fand  sich  auch  in  den 
letzteren  Fällen  die  Leber  oft  entsprechend  der  hypertrophischen 
Cirrhose  alteriert. 

9  b.  Icterus,  bedinsrt  durch  kongenitale 
Wucherungen  an  der  Leberpforte  oder  um  die  Pfortader 

(Perlpylephlebitis  congenita). 

Hierher  gehören  in  erster  Linie  2  Fälle  von  Schüppel  (71). 
Derselbe  veröffentlichte  3  Fälle  von  kougenital-syphilitischer  Peri- 
pylephlebitis  bei  Neugeborenen,  2  von  diesen  Fällen  —  I  u.  HI  — 
waren  klinisch  mit  Icterus  verknüpft.  —  Anatomisch  fand  sich  in 
den  letzteren  eine  schwielige  Bindegewebswucherung  um  den  Stamm 
der  Pfortader  und  ihre  intrahepatischen  Aeste;  durch  die  Wucherung 
war  das  Lumen  der  Pfortader  stark  verengt.  Der  D.  hepat.  war 
in  einem  Falle  ebenfalls  stark  verengt,  im  anderen  (Fall  1)  beim 
Eintritt  in  die  Leber  gauz  obliteriert,  was  zwar  Schüppel  nicht 
direkt  erwähnt,  jedoch  aus  dessen  Beschreibung  der  Alteration  an 
der  Pfortader  gefolgert  werden  muss  (s.  Krankengeschichte). 

Hierher  kann  ferner  der  bereits  erwähnte  Fall  von  H.  Chiari 
(75)  gezählt  werden,  da  beim  betreffenden  Neugeborenen  neben 
einer  gummösen  Infiltration  der  Gallenausfuhrungsgänge  schwieliges 
Gewebe  an  der  Porta  hepatis  sich  fand,  das  einerseits  radienartig 
in  die  Leber  hineinragte,  andererseits  auf  die  Gallenausführungs- 
gänge und  die  Gallenblase  ausstrahlte  und  so  eine  Verengung  des 
D.  cyst.  und  des  D.  choled.  herbeiführte. 

Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  auch  Birch-Hirschfeld  (70) 
augiebt,  syphilitische  Peripylephlebitis  mit  Icterus  bei  Neugeborenen 
beobachtet  zu  haben. 

AVas  die  Aetiologie  der  in  Rede  stehenden  Abnormitäten 
betrifft,  so  dürften  sie  wohl  auf  kongenitale  Lues  zurückzuführen 
sein.     Im  Fall  von   Chiari   und  im  Fall  I  von   Schüppel  kann 
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die  luetische  Natur  der  Veränderungen  nicht  zweifelhaft  sein,  denn, 
wie  erwähnt,  fanden  sich  im  ersteren  noch  mehrere  andere  sicher 
luetische  Symptome  (s.  Krankengeschichte),  im  letzteren  stammte 
der  Neugeborene  von  einer  syphilitischen  Mutter  und  war  mit 
einem  Hautexanthem  behaftet.  —  Aber  auch  der  andere  Fall 
Schüppel's  dürfte  auf  Lues  beruhen,  wie  dies  auch  Schuppel 
selbst  annahm,  und  zwar  wegen  der  grossen  Aehnlichkeit  des  ana- 
tomischen Befundes  an  der  Leber  und  der  Pfortader  mit  dem  des 
Falles  L 

Klinisch  wurde  in  den  Fällen  ein  intensiver  Icterus  beob- 
achtet, im  Fall  III  von  Schuppel  auch  acholischer  Stuhl,  dagegen 
war  letzterer  im  Falle  von  Chiari,  wie  ausdrücklich  bemerkt  wird, 
gallig  gefärbt.  —  Innerhalb  1 — 3  Wochen  endeten  die  Fälle  letal. 

Eine  sichere  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  anatomischen 
Alteration  wird  wohl  erst  bei  der  Sektion  möglich  sein.  Klinisch 
wird  man  die  AfiFektion  in  denjenigen  Fällen  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  dürfen,  wo  bei  Neugeborenen,  be- 
sonders bei  den  mit  manifesten  Zeichen  von  Lues  behafteten,  neben 
anhaltendem  Icterus  und  GallenfarbstofF  im  Urin  Symptome  einer 
Pfortaderverengung  sich  finden,  wne  Ascites,  Milztumor,  Magen- 
und  Darmblutungen. 

Der  Ausgang   derartiger  Fälle  dürfte  meist  ein  letaler  sein. 

Therapeutisch  wäre  hier,  abgesehen  von  der  symptomatischen 
Behandlung,  wegen  des  wahrscheinlichen  Zusammenhanges  mit 
hereditärer  Lues  eine  specifische  Kur  zu  versuchen,  obschon  es 
sehr  zweifelhaft  ist,  dass  durch  sie  eine  Rückbildung  der  Ver- 
engung der  Gefässe  bewirkt  werden  könnte,  und  zwar  besonders 
deswegen,  weil  in  der  Wucherung  sich  schon  Bindegewebsnarben 
gebildet  haben  können,  die  durch  Quecksilber  und  Jod  nicht  be- 
einfiussbar  sind. 

Nachstehend  ein  Auszug  aus  den  Krankengeschichten  der 
angeführten  Fälle. 

Fall  1,  veroflFentlicht  von  H.  Chiari  („Lucs  hereditaria  mit  gummöser 
Erkrankung  des  gallenleitcnclen  Apparates  und  des  Magens**). 

Ein  am  6.  X.  1885  geborenes  Kind  zeigt  bei  seiner  nach  11  Tagen  er- 
folgten Aofnahmo  in  die  Prager  Findelanstalt  einen  starken  universellen 
Icterus  und  ist  stark  abgemagert.  Am  18.  X.  erste  Anfange  eines  syphilitischen 
Exanthems,  das  in  den  folgenden  Tagen  sich  auf  den  ganzen  Stamm  verbreitet. 
An  den  Füssen  entwickelt  sich  Pemphigus  syphiliticus,  an  den  Lippen,  am 
Anns,  an  der  Zunge  entstehen  blutende  Rhagaden.  Trotz  antisyphilitischer 
Behandlung  Tod  in  der  Nacht  vom  27.  zum  28.  X. 


206  Benzian  S  kor  min: 

Section:  AllgemciDor  Icterus.  Leber  von  gewöhnlicher  Grösse,  ikterisch. 
Im  Hilas  eine  mächtige  weissliche  Schwiele,  die  einerseits  radienartig  in  die 
Leber  hineinragt,  andererseits  sich  auf  die  GalleDausführungsgänge  and  die 
Gallenblase  fortsetzt.  D.  choled.  und  D.  cyst.  hochgradig  verengt.  —  Am 
Magen  und  Darm  platten  förmige  Infiltrationsherde. —  Osteochondritis  syphilitica. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  eine  gummöse  Infiltration 
an  den  Wandungen  des  gallenleitenden  Apparates,  gummöse  Beschaffenheit 
der  Infiltrationsherde  am  Magen  und  Darm,  an  den  Lungen  das  Bild  der 
„Pneumonia  alba**.  — 

Fall  2,  Teröffentlicht  von  Schüppel  (als  Fall  I  kongenital-syphi- 
litischer Peripylephlebitis). 

4 — 6  Wochen  zu  früh  geborenes  Mädchen,  von  einer  syphilitischen 
Mutter  stammend  und  mit  einem  Exanthem  behaftet.  Am  2.  Tage  nach  der 
Geburt  bekommt  es  Icterus,  der  immer  stärker  wird.    Tod  am  5.  Lebenstag. 

Sektion:  Starker  Icterus.  Leber  um  '/>  ^^^  Normalumfanges  ver- 
grössert,  weich,  gallig  imbibiert.  Von  der  glatten  Oberfläche  aus  lassen 
sich  durch  das  schlaffe  Lebergewebe  hindurch  harte  Knoten  und  Stränge 
hindurchfühlen,  die  dem  Verlauf  der  grösseren  Pfortaderäste  folgen.  Der 
Stamm  der  Pfortader  bildet  beim  Eintritt  in  die  Leber  einen  1  cm  dicken 
Strang,  auf  dessen  Querschnitt  sieht  man  eine  Zeichnung  verschieden  be- 
schaffener Gewebsschichten,  konzentrisch  um  das  bis  auf  eine  Schweinsborsie 
verengte  Lumen  der  Pfortader  gelagert.  In  der  Leber  teilt  sich  der  Strang 
in  mehrere  Aeste,  die  eine  Wucherung  des  die  Blutgefässe  und  Galleng&nge 
begleitenden  Bindegewebes  darstellen.  —  Milz  stark  vergrössert. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Lebergewebe  im  Zustande 
der  diffusen  syphiiomatösen  Infiltration;  die  festen  Stränge,  welche  die  Stelle 
der  Pfortader  und  ihrer  Hauptäste  einnehmen,  bestehen  aus  fibrösem  Binde- 
gewebe. — 

Fall  8,  Teröffentlicht  von  Schüppel  (als  Fall  III  kongenital-syphi- 
litischer Peripylephlebitis). 

Eine  scheinbar  gesunde  Drittgebärende  gebar  am  26.  Mai  1867  in  der 
87.  Schwangerschaftswoche  ein  Mädchen,  das  2500  g  wog.  Am  30.  Mai 
zeigt  sich  beim  Kinde  Icterus,  der  in  der  Folge  intensiver  wird.  Der  Stuhl 
am  31.  Mai  ganz  weiss,  am  2.  Juni  schwarzer  Stuhlgang  (Blut).  Tod  am 
9.  Lebenstage. 

Sektion:  Leber  etwas  vergrössert,  weich,  dunkelgrün.  Von  der 
Oberfläche  fühlt  man  in  der  Tiefe  feste  Knoten,  die,  wie  die  Untersuchung 
ergiebt,  von  festen,  dem  Verlauf  der  grösseren  Pfortaderäste  entsprechenden 
Strängen  herrühren.  —  Die  Pfortader  ist  am  Eintritt  in  die  Leber  in  ihrem 
Lumen  bis  auf  1  mm  verengt  und  zu  einem  kleinfingerdicken  fibrösen  Strang 
verdickt;  in  diesem  liegen  die  Arteria  hepat.  und  der  D.  hepat,  beide  eben- 
falls stark  verengt.  —  Milz  um  das  Dreifache  vergrössert.  —  Nabelgef&sse 
ohne  Besonderes. 

Mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  festen  Stränge 
peripher  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehen,  während  ihr  käsiges  Centrum 
aus  einer  Grundsubstanz  und  eingestreuten  geschrumpften  Zellen  sowie  teils 
körnigem,  teils  fettigem  Detritus  zusammengesetzt  ist. 
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VII. 

Ueber  Calomel  In  der  Kinderheilkunde. 

Von 

Dr.  SIMON  SCHOEN-LADNIEWSKI. 

Kinderarzt  In  Lembei'g. 

Calomel  führte  bekanntlich  in  die  Therapie  der  Kinder- 
krankheiten der  berühmte  Pariser  Arzt  Trousseau  ein.  Auf 
seine  warme  Empfehlung  zog  es  bald  die  europäische  ärztliche 
Welt  in  Anwendung  und  hatte  in  vielen  Fällen  einen  so  gross- 
artigen Erfolg  zu  verzeichnen,  dass  sie  binnen  Kurzem  ins 
Extrem  geriet  und  Calomel  als  Specificum  gegen  fast  sämmtliche 
Kinderkrankheiten  ausposaunte.  Fast  bei  jeder  Krankheit,  sogar 
bei  Diphtherie  wandte  man  es  intern  und  extern  als  Salbe  an, 
um  nur  damit  den  guten  Ruf  des  Calomel  zu  untergraben.  Ein 
Universalmittel  gegen  sämmtliche  pathologische  Zustände  im 
tierischen  Organismus  gab  es  nie  und  wird  es  auch  nie  geben. 
Kein  Wunder  daher,  dass  die  Aerzte,  nachdem  sie  sich  von  den 
Misserfolgen  der  Calomelanwendung  bei  Diphtherie  und  vielen 
anderen  Krankheiten  überzeugt,  das  Vertrauen  zum  Mittel  ver- 
loren haben. 

Dieser  Umstand  hat  es  leider  dazu  gebracht,  dass  in  den 
letzten  Jahren  Calomel  in  der  Therapie  der  Kinderkrankheiten 
denselben  Rang  einnimmt  als  Ricinusöl,  Sennesblätter,  Aqua 
laxativa  etc.,  dass  es  mit  einem  Worte  den  Abführmitteln  ein- 
gereiht worden  ist. 

In  verschiedenen  bekannten  Lehrbüchern  der  Kinderheil- 
kunde w^erden  die  Vorzüge  und  Vorteile  der  Calomeltherapie 
garnicht  hervorgehoben,  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  wnrd  auf 
dieses  w^underbare  Mittel  garnicht  gelenkt,  viele  Autoren  machen 
zwischen  Ricinusöl  und  Calomel  gar  keinen  Unterschied,  und  manche, 
wie  Professor  Monti  in  Wien,  widerrat  sogar  in  seinen  „Vor- 
lesungen    über    Kinderkrankheiten"     die    Anwendung    des 
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Calomel,    denn  Ricinusöl  beziehungsweise    eine   Resorcin-Lösang 
vermag  seiner  Meinung  nach  Calomel  sehr  gut  zu  ersetzen. 

Diese  Richtung  könnte  nun  in  wenigen  Jahren  Calomel 
ganz  in  Vergessenheit  bringen  —  zum  grössten  Schaden  für  die 
leidende  Kinder  weit. 

In  meiner  ausgebreiteten  Kinderpraxis  wende  ich  Calomel 
täglich  an  und,  wie  ich  von  Apothekern  erfahren  habe,  verordnet 
hierorts  kein  Arzt  (Lemberg  zählt  circa  300  Aerzte)  so  oft 
Calomel  als  ich.  Demzufolge  ist  meine  Erfahrung  in  der  Calomel- 
therapie  eine  sehr  vielseitige  und  grosse,  und  dieser  Umstand  be- 
rechtigt mich  als  Epigone  des  unsterblichen  Trousseau  aufzutreten, 
den  guten  Ruf  des  Calomel  zu  rehabilitieren  und  ihn  der  An- 
wendung in  entsprechenden  Fällen  wärmstens  zu  empfehlen. 

Ich  will  nun  diejenigen  pathologischen  Zustände  anführen, 
in  denen  die  Calomelanwendung  indicirt  ist,  nachher  die  Art  der 
Anwendung,  die  Dosierung  und  manche  Massregeln  anführen,  die 
bei  der  Verabreichung  von  Calomel  zu  beobachten  sind. 

Die  Domäne  der  Calomeltherapie  war  und  bleibt  der  Ver- 
dauungsapparat. 

Calomel  als  Desinficiens  des  Verdauungsapparates. 

Bei  der  so  häufig  bei  Säuglingen  vorkommenden  Colica 
flatulenta  helfen  die  meist  angewandten  Mittel,  deren  Legion  ist 
als  Ricinusöl,  warme  Einläute,  warme  Bäder,  warme  Umschläge, 
Einreibungen  der  Bauchhaut  mit  schmerzstillenden  Salben,  ja 
sogar  Opium  so  viel  als  garnicht,  Calomel  dagegen  gleicht  in  seiner 
Wirkung  bei  diesem  Leiden  einem  Zauberstabe.  In  zahlreichen 
Fällen  von  CoUca    hat  mir   Calomel    kein  einziges  Mal  versagt. 

EbensoimponierendwirktCalomelbeibeginnenderDyspepsie, 
welche  mit  Aufstossen  und  grünen  Stühlen  einhergeht.  Weder 
Abführmittel,  noch  regelmässiges  Stillen  beziehungs weise  Aenderung 
det  Diät  etc.  sind  im  Stande,  die  Dyspepsie  so  rasch  und  so 
sicher  wie  Calomel  zu  beseitigen.  Nachdem  einige  Centigramm 
CiAomel  die  Gährungsprodukte  im  Magen  null  und  nichtig  ge- 
macht haben,  hört  das  Aufstossen  bald  auf,  und  der  Stuhl  ge- 
wifant  seine  normale  eigelbe  Farbe  zurück. 

Bei  acutem  Gastricismus  mit  sehr  bedeutender  Fieber- 
steigerung sogar  bis  40^  was  ich  sehr  oft  beobachte,  schafft  Calomel 
Natzen.  Nach  einigen  Pulvern  ä  0,01 — 0,02  geht  die  Temperatur 
zur  Norm  zurück,  und  so  sitzt  zum  grössten  Erstaunen  des  Arztes 
and  der  Umgebung  das  Kind  spielend  im  Bette,  obwohl  es  einige 
Standen  zuvor  schwer  krank  damiederlag. 

JAbrbach  f.  KlnderfaeUkunde.    N.  F.    LVI.  2  15 
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Beisubakuten  und chromschen Magen-  und  Darmkatarrhen 
beziehungsweise  Magendarmkatarrhen,  weiche  mit  Fieber  einher- 
gehen, beginne  ich  die  Therapie  mit  Verabreichung  von  Calomel 
und  erlebe  jedesmal  die  Freude,  dass  binnen  wenigen  Stunden 
die  Temperatur  zur  Norm  zurückgeht. 

Bei  Cholera  infantum  greife  ich  sofort  zu  Calomel,  nach- 
dem es  mir  gelungen  ist,  das  Erbrechen  durch  eine  Magenaus- 
spulung  zu  stillen,  und  auch  bei  dieser  so  schweren  Krankheit 
habe  ich  die  besten  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Jedem  erfahrenen  Einderarzte  ist  es  zur  Genüge  bekannt, 
wie  häufig  Brustkinder  und  auch  altere  Kinder  an  Eclampsia 
ex  indigestione  leiden,  welche  leider  noch  immer  nicht  nur 
vom  Publikum,  sondern  auch  Ton  vielen  Aerzt^n  auf  das  „Zahnen^ 
zurückgeführt  wird.  Zwar  besitzen  wir  Mittel,  welche  im  Stande 
sind,  den  eklamptischen  Anfall  momentan  zu  coupieren  wie  Chloro- 
form und  Chloralhydrat,  aber  cessante  causa  cessat  effectus. 
Die  eclamp tischen  Anfalle  recidiviren  so  lange,  bis  die  Gährungs- 
Produkte  im  Yerdauungstrakt  nicht  beseitigt  sind.  Dies  zu  thun 
—  vermag  kein  Mittel  als  nur  Calomel.  In  zahlreichen  hierher- 
gehörenden Fällen  hat  Calomel  so  prompt  und  so  sicher  gewirkt, 
dass  mir  oft  Eltern  empfohlen  werden,  die  mich  um  meine 
„weissen  Pulver"  gegen  Fraisen  ansuchen. 

Beiicterus  catarrhalis  beginne undschliesse ich  dieTherapie 
mit  einigen  Calomelpulvern,  denn  kaum  hat  das  Kind  einige 
Dosen  Calomel  eingenommen,  beginnt  die  Gelbfärbung  der  Haut 
zu  schwinden,  Ueblichkeiten  und  Aufstossen  hören  auf,  so  dass 
ich  noch  nie  eine  Gelbsucht  beobachtet  habe,  welche  länger  ali; 
5  Tage  angehalten  hatte. 

Calomel  als  ableitendes  Mittel. 

Als  so  warmer  Anhänger  des  Calomel  wende  ich  es  auch 
als  ableitendes  Mittel  bei  verschiedenen  krankhaften  Zustanden 
an  wie  bei  Eclampsie  aus  anderen  Ursachen  als  ex  indigestione, 
im  Beginne  der  Nephritis  u.  s.  f.  Ich  muss  jedoch  bemerken, 
dass  ich  in  diesen  Fällen  nie  einen  eklatanten  Erfolg  gesehen 
habe.  —  Viele  Aerzte  raten  bei  Beginn  der  Scarlatina  und  Morbilli 
einige  Calomeldosen  dem  Patienten  zu  verabreichen.  Was  will 
man  hier  mit  Calomel  erreichen?  Was  und  woher  ableiten?  Ich 
sah  Masern-  und  Scharlachfalle,  in  welchen  Calomel  eine  totliche 
Diarrhoe  hervorgerufen  hat.  Ich  perhorresciere  daher  die  An- 
wendung des  Calomel  bei  den  genannten  Krankheiten,  nmsomehr 
als   ja    bekanntlich    die    diese  Krankheiten    oft  begleitende   ohne 
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Abführmittel  sich  einstellende  Diarrhoe  ein  Signum  mali  ominis 
ist.  —  Bei  Typhus  und  Dysenterie  ist  selbstverständlich  von 
Galomel  nicht  viel  zu  erwarten,  da  es  spezifische  Krankheiten 
sind,  deren  Dauer  viele  Wochen  in  Anspruch  nimmt. 

Calomel  als  Diureticum. 

Sehr  wenig  ist  unter  den  Aerzten  Calomel  als  ein  diure- 
tisches  Mittel  bekannt,  trotzdem  es  als  solches  die  grösste  Be- 
achtung verdient.  Zwar  streiten  noch  darüber  die  Gelehrten,  in 
welcher  Weise  Calomel  eine  gesteigerte  Diurese  hervorruft,  That- 
sache  ist  es  jedoch,  dass  Calomel  in  vielen  schweren  Fällen  von 
Hydrops  universalis,  in  welchen  Digitalis,  Liqu.  Kai.  acet., 
Diaretin  und  andere  harntreibende  Mittel  erfolglos  angewandt 
worden  sind,  eine  verbluffende  Wirkung  äussert.  Ich  habe  in 
Erinnerung  einige  schwere  Nephritiden,  bei  denen  ein  so  starker 
allgemeiner  Hydrops  bestand,  dass  die  Kinder  nur  in  sitzender 
Position  atmen  konnten  und  scheinbar  sich  in  extremis  befanden. 
Nach  einigen  Calomeldosen  begann  jedoch  der  Hydrothorax  und 
Ascites  zu  schwinden,  die  Atmung  und  die  Herzthätigkeit  besserten 
sich,  und  nach  wenigen  Tagen  waren  die  kleinen  Patienten  ganz 
hergestellt.  Selbstverständlich  würde  Calomel  dasselbe  auch  bei 
Hydrops,  welcher  Herz-  und  Leberkrankheiten  begleitet,  leisten. 
Spezielle  Erfahrung  fehlt  mir  jedoch  in  dieser  Richtung  mit 
Rücksicht  auf  das  sehr  seltene  Vorkommen  von  Herz-  und  Leber- 
leiden im  Kindesalter. 

Calomel  als  Antisyphiliticum  und  Ophthalmicum. 

In  der  Syphilidologie  und  Augenheilkunde  hat  Calomel  die 
entsprechende  Würdigung  erfahren,  und  ich  könnte  hier  nur  wohl 
Bekanntes  wiederholen. 

Die  Art  der  Anwendung  des  Calomel. 

Ich  wende  bei  Kindern  nie  Calomel  als  Laxans  an  und 
zwar  aus  folgenden  Gründen.  Erstens  kommt  man  in  Fällen,  in 
denen  es  sich  lediglich  um  die  Entleerung  des  Darmkanals  handelt, 
mit  unschuldigeren  Mitteln  aus,  als  Ol.  Ricini,  Wasser-Einlauf, 
Stuhlzäpfchen  etc.  Zweitens  muss  man  Kindern  eine  grössere 
Dosis  Calomel  und  zwar  0,1—0,2  verabreichen,  um  rasch  Stuhl- 
entleerong  zu  erzielen,  eine  so  grosse  Dosis  wird  jedoch  von  den 
Kindern  sehr  häufig  erbrochen. 

In  den  obgenannten  Fällen  verordne,  ich  Calomel  immer 
als  Darmantisepticum,  und  zu  diesem  Zwecke  genügen  minimale 
Dosen  und  zwar  10—12  Dosen,  ä  0,005 — 0,02  je  nach  dem  Alter 
des  Kindes,   und  zwar  lasse  ich  es   ein-   oder   zweistündlich  ver- 
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abroiclicn,  abhäDgig  davon,  ob  die  ErankheitserscheinuDgen  wenig 
oder  sehr  sturmisch  sind. 

Es  ist  sehr  geboten,  immer  Calomel  ophthalmicus  zu  ver- 
ordnen,  da  derselbe  von  allen  Calomelgattnngen  am  feinsten  ge- 
pulvert ist  und  infolgedessen  rascher  zur  Resorption  gelangt, 
weshalb  die  Wirkung  eher  eintritt. 

Etwas  grössere  Dosen  verordne  ich  in  Fällen,  in  welchen 
diuretische  Wirkung  erwünscht  ist  und  zwar  0,02 — 0,05  nur  3  mal 
täglich  durch  4  Tage,  worauf  ich  4  Tage  pausieren  lasse.  Ist  in 
dieser  Zeit  der  Hydrops  noch  nicht  ganz  geschwunden,  lasse  ich 
nach  der  Pause  noch  4  Tage  lang  Calomel  einnehmen. 

Man  muss  immer  die  Eltern  des  Patienten  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  das  Kind  nach  einigen  Calomeldosen  grasgrüne 
bis  dunkelschwarze  Stühle  absetzen  wird,  da  sonst  die  Eltern 
erschrecken  und  meinen,  die  Pulver  haben  dem  Kinde  den  Magen 
verdorben. 

Da  Calomel  in  Wasser  unlöslich  ist,  verordnet  man  es 
am  liebsten  mit  reinem  Zucker  in  Pulverform.  Diese  Form 
hat  auch  den  grossen  Vorteil,  dass  die  Kinder  kaum  ein  anderes 
Pulver  so  gerne  einnehmen  als  Calomel  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  letzteres  ganz  geruch-  und  geschmacklos  ist,  weshalb  das 
Kind  nur  den  guten  Geschmack  des  Zuckers  empfindet.  Die 
Verordnung  von  Calomel  mit  einem  Elaeosaccharum  halte  ich 
für  nicht  entsprechend,  weil  es  in  dieser  Form  häufig  erbrochen 
wird.  —  Die  Bereitung  der  Calomelpulver  mit  Saccharum  lactis 
ist  aus  dem  Grunde  nicht  zweckmässig,  weil  sich  Calomel  mit 
Milchzucker  nicht  gut  verreiben  lässt. 

Da  einfache  Mischungen  aus  Calomel  und  Zucker  nach 
längerem  Liegen  nachweisbare  Spuren  von  Sublimat  enthalten, 
ist  es  dringend  angezeigt,  immer  nur  frisch  bereitete  Calomel- 
pulver zu  verabreichen. 

Da  das  Sonnenlicht  die  Eigenschaft  hat,  Calomel  unter 
Bildung  von  Chlorid  und  Metall  zu  zersetzen,  ist  es  sehr  ratsam, 
Calomelpulver  an  einem  dem  Sonnenlichte  nicht  ausgesetzten 
Orte  aufzubewahren. 

Während  des  Calomelgebrauches  ist  der  Genuss  von  Chlor- 
metallen, wie  Salmiak,  Kochsalz  beziehungsweise  gesalzene  Speisen, 
bittere  Mandeln,  Kirschlorbeerwasser,  Jodpräparate  sorgfaltigst 
zu  meiden,  weil  selbige  eine  teilweise  Umsetzung  des  Calomel  in 
Sublimat  zu  Wege  bringen. 

Es   giebt  intelligente  Eltern,    welche,    sobald    sie    auf   dem 
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Rezept  das  Wort  Calomel  sehen,  es  mit  Quecksilber  identifizieren 
und  daher  Calomel  als  Gift  betrachten  und  es  dem  Kinde  nicht 
geben  wollen.  Daher  rate  ich  immer,  auf  Rezepten  die  aus  alter 
Zeit  hergebrachten  synonymen  Ausdrücke,  wie  Manna  metallorum, 
Draco  mitigatus  oder  Aquila  alba  zu  benützen. 

Die  allgemeine  Wirkung  des  Calomel. 

Da  Calomel  ein  Quecksilberpräparat  ist,  furchten  viele 
Aerzte  vor  den  Folgen  der  allgemeinen  Wirkung,  und  dieser 
Umstand  hält  sie  häufig  vom  Verordnen  dieses  Präparates  zurück. 
Diese  Furcht  ist  jedoch  eine  übertriebene.  Es  unterliegt  für 
mich  keinem  Zweifel,  dass  bei  Calomelgebranch  Quecksilber  gelöst 
und  resorbiert  wird,  was  allgemeine  Quecksilber wirkung  und  zwar 
in  erster  Reihe  Salivation  zur  Folge  hat.  Meinen  zahlreichen 
Beobachtungen  zufolge  tritt  jedoch  Salivation  bei  Kindern,  welche 
noch  keine  oder  noch  sehr  junge,  nicht  cariöse  Zähne  haben,  nie 
ein,  umsomehr,  als  ja  nach  Zweifel  Kinder  in  den  ersten  Lebens- 
wochen gar  keinen  Schleim  produzieren  und  nach  dieser  Zeit  sehr 
wenig.  Es  fehlt  nun  ihnen  an  Material  zur  Salivation.  —  Bei 
älteren  Kindern  und  zwar  nach  dem  dritten  Jahre,  sieht  man 
schon  oft  nach  einigen,  wenn  auch  geringen  Calomeldosen  Sali- 
vation und  nachher  Stomatitis  mercurialis  sich  einstellen,  was 
jedoch  sehr  leicht  zu  vermeiden  ist,  wenn  man  das  Kind  mit 
einer  Lösung  von  Kali  chloricum  den  Mund  spülen  lässt  oder 
denselben  mit  einem  in  diese  Lösung  eingetauchten  Läppchen 
einigemal  des  Tages  reinigt  oder  wenn  man  das  Kind  nach  Ver- 
brauch der  verordneten  Calomeldosen  zweistündlich  einen  Kaffee- 
löffel einer  1 — 2proz.  Kali  chloricum-Lösung  einnehmen  lässt.  In 
den  ersten  3  Lebensjahren  sind  jedoch  diese  Vorsichtsmassregeln 
ganz  und  gar  unnötig. 

Die  lokale  Wirkung  des  Calomel. 

In  welcher  Weise  Calomel  in  der  Kindertherapie  wirkt, 
ist  leider  heute  noch  unmöglich  einwandsfrei  zu  erklären.  Am 
Krankenbette  empfange  ich  täglich  den  Eindruck,  dass  es  im 
Magen  und  Darm  eine  äusserst  stark  bactericide  und  anti- 
fermentative  Wirkung  entfaltet,  da  es  sonst  nicht  imstande 
wäre,  in  wenigen  Stunden  einen  mit  Ptomainen  und  Gährungs- 
prodokten  infizierten  Verdauungskanal  so  zu  desinfizieren,  dass 
binnenkurzem  die  stürmischesten  Krankheitserscheinungen  weichen. 
Ich  neige  daher  am  liebsten  zur  Ansicht,  dass  sich  durch  Wechsel- 
wirkung mit  Kochsalz  aus  Calomel  Sublimat  bildet,  welches  ja 
sehr  stark   desinficierende  Eigenschaften   besitzt.     Für  diese  An- 
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schauung  spricht  auch  der  Umstand,  dass  den  grünen  Calomel- 
Stühlen  immer  Schleim  beigemengt  ist.  Dieser  Schleim  ist  selbst* 
verstandlich  auf  Reizung  der  Darmschleimheit  zurückzuführen,  und 
wir  wissen  doch,  dass  Sublimat  die  Darmschleimhaut  stark  zu 
reizen  vermag.  —  Diese  stark  antifermentative  Wirkung  des 
Calomel  erklärt  auch  den  so  günstigen  Einfluss  bei  der  katarrha- 
lischen Gelbsucht.  Durch  gründliche  Desinfektion  des  Zwölf- 
fingerdaimes  und  des  Ductus  choledochus  weicht  der  katarrhalische 
Zustand  in  diesen  Teilen  des  Darmes,  und  damit  wird  die  weitere 
Produktion  des  Schleimes,  welcher  den  Ductus  choledochus  ver- 
stopft, verhindert.  Würde  Calomel  cholagoge  Wirkung  auf  die 
Leber  üben,  wie  manche  Autoren  glauben,  dann  müsste  der  Icterus 
viel  eher  weichen,  indessen  dauert  er  immer  circa  5  Tage. 

Die  diuretische  Wirkung  des  Calomel  bleibt  vorläufig  ein 
mit  sieben  Siegeln  versiegeltes  Buch.  Schwer  verständlich  ist 
die  von  vielen  angegebene  Erklärung,  die  gesteigerte  Diurese  sei 
auf  Reizung  des  Nierenepithels  zu  beziehen.  Speziell  bei  Nieren- 
entzündung wäre  es  vielleicht  richtiger  anzunehmen,  dass  das  im 
Blute  kreisende,  aus  der  Wechselwirkung  von  Kochsalz  und  Calomel 
hervorgegangene  Sublimat  in  den  Nieren  angelangt,  die  Nieren- 
kanälchen  stark  desinfiziert  und  damit  dieselben  funktionsfähig 
gestaltet.  Allerdings  würde  diese  Erklärung  für  die  Beleuchtung 
der  diuretischen  Wirkung  bei  Hydrops  infolge  von  Herz-  und  Leber- 
leiden nicht  passen. 

Der  Yollständigkeit  halber  will  ich  hier  noch  erwähnen,  dass 
die  grasgrüne  bis  schwarze  Farbe  der  Calomelstühle  teils  von  der 
Farbe  der  unzersetzten,  den  Stühlen  beigemengten  Galle,  teils  vom 
Schwefelquecksilber  herrührt,  das  aus  der  Verbindung  des  Kot- 
schwefels mit  Quecksilber  entsteht. 

Schluss. 

Die  Wirkung  des  Calomel  ist  insbesondere  bei  Colicaflatulenta, 
Dyspepsie,  bei  mit  Fieber  einhergehenden,  akuten  subakuten  und 
chronischen  Magen-  und  Darmkatarrhen,  bei  Eclampsia  ex  indi- 
gestione,  anderseits  aber  auch  bei  Icterus,  Hydrops,  Syphilis  und 
scrophulösen  Augenkrankheiten  eine  so  eklatante,  rasche  und 
sichere,  dass  sie  geradezu  an  das  Wunderhafte  grenzt.  In  dem 
ärztlichen  Arzüeischatz  giebt  es  kein  Mittel,  das  an  Raschheit 
und  Sicherheit  der  Wirkung  mit  Calomel  verglichen  werden  könnte 
mit  Ausnahme  von  Chinin  bei  Malaria  und  Behring^sches  Serum 
bei  Diphtherie.  Die  letzten  Präparate  entfalten  jedoch  nicht  so 
schnell  ihre  Wirkung  wie  Calomel. 


vm. 

Erstickung  durch  Aspiration  necrotlscher  Massen  aus 
einer  per  forirten  tuberculösen  tracheaienLymplidrUse. 

Von 

Dr.  A.  HORST, 

Froaectun-Adjanct  Im  k.  k.  Kaiserin  Elisabeth-Spital. 

Fälle  von  Tubercalose  der  trachealen  und  bronchialen  Lymph- 
drüsen mit  Darchbruch  in  die  Trachea  sind  keineswegs  sehr  seltene 
Vorkommnisse,  wie  die  zahlreichen  Angaben  in  der  Litteratur 
zeigen. 

Ich  verweise  auf  die  Mittheilungen  von  Barry,  Biggs, 
Loeb,  Lundin  und  Wallis,  Meynet,  Parker,  Petersen  etc. 

Loeb  hat  im  Anschluss  an  seinen  Fall  eine  Tabelle  aller 
bis  dahin  bekannt  gegebenen  Fälle  zusammengestellt. 

In  der  neueren  Litteratur  hat  Fronz  zwei  Fälle  beschrieben. 

Mit  Rücksicht  auf  das  klinische  Interesse  eines  von  uns 
beobachteten  Falles  erscheint  mir  die  Mittheilung  desselben  ge- 
rechtfertigt.    Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende. 

Marie  Z.,  3 Vi  Jahre  altes  BahDarbeiterkiDd,  wird  am  19.  Jani  1901 
mit  schweren  StenoseDerscheinangeD  in  das  K.  K.  Kaiserin  Elisabeth -Spital 
gebracht. 

Anamnestisch  wurde  erhoben,  dass  das  nicht  belastete,  Ton  gesunden 
Eltern  stammende,  fr&her  immer  gesunde  Kind  seit  zwei  Tagen  über  geringe 
Halsschmerzen  klagt.  Am  19.  Juni  trat  plötzlich  während  des  Spielens  bei 
einer  raschen  Kopf  bewegung,  welche  das  Kind  auf  Anruf  der  Mutter  machte, 
Athemnoth  und  Cjanose  ein,  und  da  sich  die  Athembeschwerden  immer 
steigerten,  überbrachte  man  dasselbe  ins  Spital. 

Stat.  praes.:  Pat.  ist  von  schwächlicher  Constitution,  schlechtem  Er- 
nährungszustände, afebril.  Puls  beschleunigt,  klein,  regulär,  Gesicht  cyanotisch. 
Es  besteht  hochgradige  inspiratorische  Dyspnoe;  die  Fossae  jagnlares  und 
das  Epigastrinm  werden  stark  eingezogen. 

lieber  beiden  Lungen  Pfeifen  und  Giemen. 

Kachenorgane  und  Kehlkopf  erweisen  sich  normal. 

Die  sofort  vorgenommene  Intubation  steigerte  noch  mehr 
die  Dyspnoe,  weshalb  die  Tracheotomie  gemacht  wurde. 
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Nach  EröffnuDg  der  Trachea  wird  ein  8— 10  cm  langes,  baum- 
artig verzweigtes  Gerinnsel  von  gelblich-weisser  Farbe  aasge- 
hustet; dasselbe  wurde  für  Fibrin  gehalten  und  die  Diagnose  auf 
Croup  gestellt. 

Auch  die  Tracheotomie  hatte  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Bei  £in- 
fuhrang  der  Canüle  stellte  sich  wieder  heftige  Dyspnoe  ein;  anter  zu- 
nehmender Cyanose  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund  vom  20.  6.  1901: 

Kindliche  weibliche  Leiche  von  zartem  Bau,  blasser  Hautfarbe.  An 
den  Conjunctiven  einzelne  kleine  Ecchjmosen.  Am  Halse  findet  sich  eine 
27)  cm  lange,  von  der  ausgeführten  Tracheotomie  herrührende  Wunde. 

Gehirn,  Mund  und  Racheugebilde  normal. 

Die  Schleimhaut  der  Trachea  ist  mit  einem  schaumig-schleimigen  In- 
halt bedeckt,  in  welchem  kleine,  gelblich-weisse,  leicht  zerreibliche  Klümpchcn 
suspendirt  sind. 

An  der  Bifurcation  der  Trachea  liegt  ein  grösserer  Klumpen  von  gleicher 
Beschaffenheit,  der  mit  zwei  Zipfeln  in  die  beiden  Hauptbronchien  hineinragend 
das  Lumen  derselben  fast  vollständig  ausfüllt. 

Nach  Entfernung  dieses  Pfropfes  sieht  man  an  der  hinteren  Wand  der 
Trachea,  etwa  1  cm  oberhalb  der  Bifurcation  der  Luftröhre,  einen  längsovalen 
Substanzverlust  von  3  mm  Länge  und  2  mm  Breite.  Derselbe  durchsetzt  die 
Trachealwand  vollständig.  Der  Rand  des  Geschwüres  ist  uneben,  leicht  ge- 
wulstet,    nicht  unterminirt    und  lässt  kleine,    grau  weisse  Knötchen  erkennen. 

Aus  der  Perforationsöffnung  quillt  bei  leichtem  Drucke  auf  die  Um- 
gebung eine  rahmartige,  grössere,  weisse  Bröckelchen  enthaltende  Masse  heraus. 

Mit  der  Sonde  gelangt  man  durch  diese  Perforationsöffnung  in  einen 
etwa  nussgrossen  Hohlraum,  welcher  einer  stark  vergrösserten,  in  ihrem 
Centrum  zerfallenen  trachealen  Lymphdrüse  entspricht.  Die  benachbarten 
Drüsen  sind  gleichfalls  vergrössert  und  lassen  am  Durchschnitt  neben  grösseren 
verkästen  gelblichen  Stellen  kleine  graue  Knötchen  erkennen. 

Die  übrige  Schleimhaut  der  Trachea  zeigt  ausser  leichter  Injection 
keine  Veränderungen. 

In  der  Pleura  kleine  Ecchymoscn;  die  Lungen,  etwas  hyperämisch, 
sind  fre\  von  Tuberculose. 

Die  übrigen  Organe  sind  normal. 

Path.-anat.  Diagnose: 

Erstickung  in  Folge  Aspiration  nekrotischer  Massen  nuch  Petforation 
einer  tuberculösen  Lymphdrüse  in  die  Trachea;  chronische  Tuberculose  der 
trachealen  Lymphdrüsen. 

Status  thymicus. 

Die  bröckeligen  Massen  aus  dem  Trachealinhalte  bestehen  aus  Detritu^. 

Tuberkelbacillen  wurden  darin  nicht  gefunden. 

Nach  dem  histologischen  Befunde  handelt  es  sich  um  chronische  Tuber- 
culose der  trachealen  Lymphdrüsen  mit  üebcrgreifen  auf  die  Trachea  und  ge- 
schwürigen Zerfalles  der  letzteren. 

Die  Lungen  sind  frei  von  Tuberculose. 

Durch  den  angeführten  Obductionsbefand  wird  dem- 
nach vollständig  der  klinische  Verlauf  des  Falles  erklärt. 
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Darch  die  rasche  Kopfwendung,  welche  das  an- 
scheinend ganz  gesunde  Kind  machte,  wurde  das  Ge- 
schwür durchbrochen  und  die  necrotischen  Massen  der 
taberculösen  Drüse  wie  aus  einer  Spritze  in  die  Trachea 
aasgedrückt  und  aspirirt. 

Bei  der  Tracheotomie  wurden  dieselben  zwar  ent- 
fernt, doch  durch  das  Einführen  der  Canüle  wahrschein- 
lich neuerdings  grössere  Mengen  aus  der Drüsencaverne 
ausgequetscht,  worauf  die  heftige  Dyspnoe  und  der 
baldige  Exitus  folgten. 

In  Bezug  auf  das  jugendliche  Alter,  den  Sitz  der  Perforations- 
öffiiang  in  der  Nähe  der  Bifurcation  der  Trachea  und  die  primäre 
Localisation  der  Tuberculose  in  den  Lymphdrüsen  schliesst  sich 
dieser  Fall  den  meisten  in  der  Litteratur  angeführten  an. 

» 
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Kleine  Mittheilungen. 

Ein  Fall  von  Hernia  ventralls  lateralis  congenita  0. 

(Defekt  der  Mm.  obliq.  abd.  ext.  and  int.  und  transv.  abd.) 

Von 

Dr.  IGNAZ  STEINHARDT, 

Kinderarzt  in  Kftrnberg. 

Am  1.  April  d.  J.  wurde  in  unsere  Poliklinik  ein  3  Wochen 
altes  Kind  gebracht,  dessen  Mutter  angab,  dass  die  Hebamme  schon  bald 
nach  der  Geburt  am  Bauch  des  Kindes  eine  auffällige  Geschwulst  bemerkt 
habe,  die  aber  bisher  weder  grösser  noch  kleiner  geworden,  sondern  unver- 
ändert stehen  geblieben  sei;  auf  leichten  Druck  lasse  sie  sich  yollständig 
wegbringen,  komme  aber  sofort  wieder  zum  Vorschein. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Der  recht  magere  und  mit  Soor  behaftete  Knabe  zeigt  an  der  rechten 
seitlichen  Bauchwand,  etwas  oberhalb  der  Mitte  zwischen  dem  Winkel  des 
Rippenbogens  und  der  Darmbein  schaufei  eine  etwas  kugelige  Yorwölbung, 
welche  annähernd  die  Grösse  der  kindlichen  Faust  hat,  das  übrige  Haut- 
niyeau  um  einige  Gentimeter  überragt,  von  gleichmässig  ebener,  nicht 
höckeriger  Oberfläche  ist  und  am  Rand  sanft  abfallend  in  die  normale  Um- 
gebung übergeht.  Die  darüberliegende  Haut  zeigt  nicht  die  geringste  Ab- 
normität, namentlich  keine  Entzündungserscheinungen,  lässt  sich  auch  leicht 
abheben  und  verschieben.  Die  Geschwulst  selbst  ist  von  weicher  Consistenz 
und  kann  selbst  bei  ganz  leichtem  Druck  vollständig  in  die  Bauchhöhle 
zurückgeschoben  werden,  kommt  aber  sofort  wieder  zum  Vorschein.  An 
ihrer  Grenze  fühlt  man  deutlich  einen  etwas  verdickten  Rand,  der  um  die 
ganze  Peripherie  der  Geschwulst  herumreicht.  Die  Perkussion  ergiebt 
deutlichen  Darmschall.  Es  konnte  also  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
es  sich  um  eine  Hernie  handelte,  d.  h.  um  eine  vom  Peritoneum  bedeckte 
Vortreibung  eines  Bauch eingeweides,  hier  des  Darms,  durch  eine  normale 
oder  —  hier  —  abnorme  Oeffnung  der  Bauch  wand  (Hüter).  AufHlllig  und 
ganz  ungewöhnlich  war  nur  die  eigenthümliche  Lokalisation  an  der  seitlichen 
Bauchwand.  Wäre  die  Hernie  in  der  Mittellinie  des  Bauches  gelegen,  so 
Hesse  sie  sich  sehr  einfach  als  durch  Diastase  der  Recti  entstanden,  wie  sie 
ja  nach  Laparotomien  oder  auch  angeboren  vorkommt,  erklären;  so  aber  war 
das  Zustandekommen  derselben  nicht    ganz    klar.    Ein  befreundeter  Franen- 


1)  Mitgetheilt  in  der  Nürnberger  medicin.  Gesellschaft  am  15.  Mai  1902. 
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arzt,  der  das  Kind  sah,  sprach  die  Yermuthang  aus,  dass  es  sich  yielleicht 
nm  ein  Fehlen  der  an  dieser  Stelle  der  Baachwand  normaliter  befindlichen 
Mm.  obliqa.  und  transvers.  handeln  könne  und  dadurch  die  Hernie  entstanden 
sei.  Ich  habe  dann  das  Kind  noch  einige  Male  gesehen;  am  14.  April  ist 
es  an  seiner  Schwäche  zu  Grunde  gegangen,  und  ich  habe  die  Sektion 
gemacht. 

Dieselbe  hat  ergeben,  dass  die  Torgenannte  Muskelgruppe,  d.  i.  der 
M.  obliquus  abdominis  internus  und  extemus,  sowie  der  M.  trans versus 
abdominis,  die  sich  unter  normalen  Verhältnissen  an  der  betreffenden  Stelle 
vollständig  decken  und  ein  dickes  Muskellager  bilden  (vergl.  Abbildung  in 
Henle^s  Atlas  der  Anatomie)  auf  der  rechten  Seite  des  Bauches  vollständig 
fehlten.  Während  diese  Maskelschicht  links  verhältnissmässig' stark  entwickelt 
war  und  keine  sichtbare  Veränderung  bot,  war  rechts  an  der  Innenfläche  der 
Banchwand  eine  deutliche  Einsenkung  vorhanden,  auf  welcher  nur  einzelne 
ganz  dünne  und  nicht  miteinander  zusammenhängende  Muskelstreifen  quer 
verliefen,  das  kräftige  Muskellager  aber  wie  auf  der  anderen  Seite  vollständig 
fehlte.  Am  deutlichsten  war  dieser  Muskeldefekt  zu  konstatiren,  wenn  man 
die  Bauchdecken  gegen  das  Licht  hielt;  während  links  durch  die  dicke 
Muskulatur  hindurch  kein  Licht  einfallen  konnte,  war  die  Bauchhaut  rechts 
an  der  muskelfreien  Stelle  ganz  durchsichtig,  um  so  mehr,  als  bei  dem  sehr 
atrophischen  Kind  auch  das  Unterhautfettgewebe  fast  ganz  geschwunden  war. 
Der  während  des  Lebens  fühlbar  gewesene  Rand  in  der  Umgebung  der  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  leichte  Verdickung  der  angrenzenden  Fascie,  die 
ge wisser massen  als  Bruchpforte,  allerdings  mit  viel  grösserem  und  breiterem 
Durchmesser  als  gewöhnlich,  zu  betrachten  ist.  Die  Bauchwand  bestand 
demnach  an  dieser  Stelle  blos  aus  Haut,  dem  fast  ganz  geschwundenen  Unter- 
hautfettgewebe und  Peritoneum. 

Weitere  Missbildungen  waren  nicht  vorhanden. 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Fall  um  einen  vollständigen, 
angeborenen  Defekt  der  drei  genannton  Muskeln  und  eine  dadurch  ent- 
standene Hernie,  um  eine  Hernia  ventralis  lateralis  congenita.  Das  Vor- 
kommen derselben  ist  ein  äusserst  seltenes;  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur, 
sowohl  in  den  gebräuchlichen  Hand-  und  Lehrbüchern  als  auch  in  einer 
Reihe  von  Zeitschriften,  habe  ich  fast  nichts  darüber  finden  können;  nur 
Karewski^)  erwähnt  diese  Anomalie  und  weist  auf  deren  seltenes  Vorkommen 
hin.    Gerade  diese  Seltenheit  hat  mich  veranlasst,  den  Fall  mitzutheilen. 
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9.  Sitzung  der  Vereinigung  niederrheinisch-westfäliseher 

Kinderärzte 

za  Dasseldorf  am  9.  März  1902. 

I.  Letzte  Lesung  der  Denkschrift  „Säuglingssterblichkeit  und 
Kindermilch". 

Zur  Discussion  Herr  Krau twig- Köln.  Bei  hohem  Schmatzgehalt 
der  Milch  kann  die  städtische  Polizei  ebenso  wie  bei  zu  geringem  Fettgehalt 
auf  Grund  des  Nahrungsmittelgesetzes  eine  Stallprobe  nnd  auch  wohl  eine 
Revision  der  ganzen  Production  vornehmen  lassen.  Im  Uebrigen  ist  der 
Kreisarzt  auf  Grund  der  Dienstanweisung  berechtigt  und  verpflichtet  zur 
Ueberwachung  der  Milchwirthschaften. 

Herr  Conrads-Essen  bittet  in  der  Denkschrift  die  grosse  Wichtigkeit 
der  Schmatz-  and  Säuregehalts-Controlle  noch  mehr  hervorzuheben  und  ins- 
besondere zu  betonen,  dass  dieselbe  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Stall- 
controlle  nicht  durchfuhrbar  ist  (weil  z.  B.  die  Ställe  in  fremden  Gemeinden 
liegen),  am  meisten  geeignet  ist,  die  Stallcontrolle  zu  ersetzen  und  ein 
Urtheil  über  die  Güte  der  Milch  zu  ermöglichen. 

Herr  Seiter- Solingen  berichtet  über  den  Modus  der  Solinger  Milch- 
controlle  (wechselnde  ControUstelle,  an  der  Schmutzprobe  und  Controlle  der 
Gefässe  geübt  wird). 

IL  Herr  Paffen  holz- Düsseldorf  Demonstration  eines  zweifel- 
haften intra- uterinen  Bauchtumors  beim  Kinde.  Das  zu  demon- 
strirende  Kind  ist  leider  vor  einigen  Tagen  ganz  plötzlich  gestorben,  sodass 
nur  eine  Besprechung  des  Falles  stattfinden  kann,  der  freilich  ein  Unicum 
darstellt.  Das  Kind  wurde  ohne  Kuusthilfe  als  erstes  von  gesunden  Eltern 
geboren.  Sofort  bei  der  Gebart  zeigte  sich  folgender  Befund  des  Abdomens: 
Die  Bauchdecken  nicht  straff  gespannt,  sondern  als  leerer,  grosser  Beutel 
mit  vielen  Längs-  und  Querfurchen  schürzenartig  über  die  Symphyse  und 
seitlich  bis  auf  die  Oberschenkel  herabhängend;  untere  Thoraxapertar  be- 
deutend erweitert.  Organe  im  Abdomen  deutlich  palpabel,  Milz  vergrössert 
und  gesenkt,  linke  Niere  anscheinend  normal,  an  der  rechten  oben  ein  wall- 
nussgrosser,  fester  Tumor,  vollständiger  Kryptorchismus;  die  Ausdehnung 
der  Bauchdecken  rechts  bedeutender  als  links.  Das  Kind  entwickelte  sich 
bei  Brustnahrung  sehr  gut,  sodass  im  Alter  von  5  Monaten  ein  beträchtlicher 
Paniculus  adiposus  die  Erscheinungen  an  der  Bauchhaut  schon  etwas  ver- 
wischt hat.    Da  eine  Obduction  des  ganz  plötzlich  angeblich  unter  Krämpfen 
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mit  5  Monaten  gestorbenen  Kindes  nioiit  zugelassen  y^urde,  so  sind  nnr  Ver- 
mntliaDgen  anfzastellen.  Vortragender  neigt  zu  der  Annahme  einer  Cysten- 
Niere  rechts,  weil  die  Ausdehnung  hauptsächlich  rechts,  der  keinere  Tumor 
ao  der  rechten  Niere  und  eine  andere  Missbildung,  der  Kryptorchismus, 
besteht.  Bemerkenswert  sind  die  enorme  Grösse,  die  allerdings  auch  schön 
Yon  Monti  (Gerhardts  Uandb.  f.  Kinderkrankheiten  Bd.  IV.  Abth.  [II 
pag.  469)  angegeben  wird,  und  besonders  das  spurlose  Verschwinden  yor  der 
Geburt,  abgesehen  von  der  Veränderung  des  Bauchdecken,  in  Folge  der 
Dilatation. 

III.  Herr  Rey- Aachen  demonstrirt  die  Röntgogrammo  Ton  mehreren 
Kindern,  die  erst  durch  die  Runtgographie  der  Handwurzelknochen  als  in- 
complete  Athyreosen  erkannt  wurden.  Die  darauf  eingeleitete  Thyreoid- 
therapie  bestätigte  die  Diagnose.  Vortragender  verweist  auf  die  Wichtigkeit 
der  Röntgenaufnahme  der  Handwurzelknochen  in  allen  Fällen,  wo.  das  Zurück- 
bleiben im  Längenwachsthum  und  in  der  Intelligenz  Infantilismus  vermuthen 
lassen.  Die  demonstrirten  Kinder,  welche  aus  ganz  kropffreier  Gegend 
stammen,  behandelte  er  schon  seit  ihrer  ersten  Kindheit.  Die  Kinder  waren 
alle  nur  sehr  schwer  durch  die  fortwährenden  Ernährungsstörungen  des  ersten 
Jahres  hindurchzubringen,  litten  mehrfach  an  Laryngospasmus  im  Gefolge 
von  latenter  Tetanie,  im  zweiten  und  dritten  Jahre  zeigten  sie  entweder  typisch 
rachitische  Erscheinungen  oder  ganz  zierlichen  Habitus  mit  leicht  brüchigen 
Röhrenknochen.  Erst  im  vierten  Jahre  brachte  das  Zurückbleiben  in  der 
Intelligenz  und  im  Längenwachsthum  ihn  auf  den  Gedanken  eines  Mangels 
der  Function  der  Thyreoidea.  Die  Fortschritte,  welche  die  Kinder  bei 
Thjreoidtherapie  sowohl  im  Längenwachsthum  als  intellectuell  machten, 
bestätigten,  dass  die  durch  Röntgenaufnahme  der  Handwurzel  nachgewiesene 
Hemmung    der    Knochenentwicklung    auf    incompleter    Athyreosis    beruhte. 

Herr  Seiter  berichtet  im  Anschlüsse  daran  über  seine  Fälle,  von 
denen  einer  seit  Beginn  der  Behandlung  11  cm  gewachsen  und  nach  Aufhören 
der  Thyreoidbehandlung  wieder  ein  Wachsen  aufhörte. 

IV.  Herr  Seiter- Solingen  demonstrirt  als  Erwiderung  auf  in  der 
Litteratur  erfolgte  Bemängelung  seiner  Behauptung  des  normaliter  erfolgenden 
Ein-  und  Austrittes  von  Koth  in  den  kindlichen  Wurmfortsatz,  einige  bei 
Sectionen  gewonnene  Appendices  mit  Kothin  halt  ohne  pathologische  Ver- 
änderungen. 

Derselbe  demonstrirt  ein  Präparat  von  absteigender  Tubcrculose 
der  Harn  Organe,  S.  sah  denselben  zuerst  mit  14  Jahren,  wo  er  angeblich 
an  Typbas  gelitten  haben  soll,  er  fand  damals  Eiweiss,  Eitorkörperchen  und 
Nierenepitbelien  im  Harn,  ohne  Tuberkelbacillen  zu  finden,  hatte  aber,  da 
Erscheinungen  von  Typhus  fehlten,  Verdacht  auf  Nierentuberculose.  Vor 
4  Monaten  Blutung  aus  den  Harnwegen  nach  etwa  14  tägigem  Kranksein. 
Befand:  tuberculöses  Ulcus  am  orificium  urethrae,  Tumor  der  Prostatagegend, 
rechter  Urether  als  dicker  Strang  zu  tühlen,  rechte  Niere  stark  vergrössert. 
Im  Harn  Eiterkörperchen,  Blasen-  und  Nierenepitbelien,  Tuberkelbacillen. 
Post  mortem:  Tuberculose  der  r.  Niere,  Urether,  Blase  Urethra,  1.  Niere  und 
1.  Urether  frei.    Miliare  Tuberculose  der  Lunge« 

Weiterhin  berichtet  S.  über  die  letzte  Solinger  Masernepidemie, 
Er  sah  189  Masernfälle  mit  5  Todesfällen,  deren  2  bereits  früher  an  Lungen- 
tubercnlose  erkrankt  waren.    An  Complicationen    sah  S.  21  mal    Pneumonie. 
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26  mal  DarmkataiTh,  4  mal  Icterus  catarrhalis,  11  mal  Otitis,  1  mal  Meningitis, 

I  mal    Periostitis,    1  mal    Lähmung   (postmorbillftre),    1  mal    Nachschub   nach 

II  Tagen,  2  mal  Croupcomplication  (mit  1  Todesfall).  Er  giebt  eine  Be- 
schreibung einzelner  interessanten  Fälle  der  Epidemie.  Eine  grosse  Anzahl 
begann  mit  Erbrechen  und  Darmkatarrh,  scheinbar  ohne  Betheiligung  der 
Luftwege  bis  zum  Ausbruche  des  Exanthems,  am  9. — 12.  Tage.  Bei  allen 
diesen  sah  S.  keine  Koplicks,  wohl  aber  bei  den  Fällen  mit  Infection  yon 
Seiten  der  Luftwege  (2  Arten  von  Masern?).  Die  Schulen  waren  auch  bei 
dieser  Epidemie  die  Verbreiterinnen  der  Erkrankung  und  zwar  in  gleichem 
Maasse  die  den  Schulärzten  (Wiesbadener  Muster)  unterstellten  Schulen,  wie 
die  ohne  Schulärzte. 

Zur  Discussion:  Herr  Conrads -Essen  glaubt,  dass  bei  Masern- 
epidemien der  Schularzt  stets  versagen  wird,  solange  eine  Meldepflicht  der 
Masern  nicht  besteht  und  solange  in  den  Arbeiterkreisen  die  Morbiilen  viel- 
fach gar  nicht  ärztlicher  Behandlung  zugeführt  werden.  Ausserdem  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  die  sog.  Kleinkinderbewahranstalten  mindestens  eben- 
soviel zur  Verbreitung  gerade  dieser  Krankheit  beitragen,  wie  die  Volks* 
schulen. 

Herr  Bloch-Köln.  Herr  S.  will  unterschieden  haben  zwischen  gastro- 
intestinaler  Eingangspforte  und  respiratorischer.  Dies  würde  den  ähnlichen 
Formen  von  Infection  bei  croupöser  Pneumonie  und  Influenza  entsprechen, 
wie  ich  sie  früher  beobachtet  habe.  Hierauf  bespricht  er  2  Falle  ans  seiner 
Praxis,  die  bemerkensweilh  waren:  l.  durch  prodromales  Exanthem,  2.  während 
5  Tagen  auftretendes  Erbrechen,  Nasenbluten  und  beginnende  Otitis  vor  dem 
Ausbruch  des  Exanthems. 

Herr  Gernsheim-Worms  beobachtete  im  vorigen  Winter  gelegentlich 
einer  Epidemie  160  Masernfälle.  Bei  vielen  Fällen  im  Beginn  foUiculäre 
Enteritis,  zuweilen  mit  Erbrechen,  Koplick'sche  Flecken  beobachtete  er 
nur  selten.  An  Complicationon,  mehrere  Fälle  schwerster  Bronchiolitis,  einen 
Fall  vollständiger  halbseitiger  Paralyse,  die  ca.  3  Wochen  nach  der  Ent- 
fieberung langsam  einsetzte.  Ein  Fall  begann  mit  meningitischen  Er- 
scheinungen und  endete  lethal,  erst  am  10.  Tage  trat  das  Exanthem  auf,  am 
12.  bereits  der  Exitus.  Seiner  Beobachtung  nach  dauerte  die  Incubationszeit 
16—^17  Tage.  Der  Rothlichtbehandlung  (Zukleben  der  Fensterscheiben  mit 
rothem  Papier)  ist  er  geneigt,  einen  guten  Einfluss  zuzuschreiben.  (Bie, 
therapeut.  Mpnatshefte  Jan.  1900).  Auch  beobachtete  er  einen  Fall  von 
Masernexanthem   bei   einem   im   Abschuppen    begriffenen   Scharlachkranken. 

Herr  Seit  er  Schlusswort.  Koplick  habe  ich  nur  bei  den  mit  bron- 
chitischen Erscheinungen  beginnenden  Masern  gesehen,  bei  den  mit  Darm- 
affection  beginnenden  weniger.  Dem  Schularzt  will  ich  keinen  Vorwarf 
machen,  ich  möchte  nur  ein  Beispiel  anführen,  dass  der  Schularzt  nach  der 
jetzigen  Einrichtung  und  mit  den  heutigen  gesetzlichen  Bestimmungen  nicht 
in  der  Lage  ist,  durch  die  Schule  verbreitete  Epidemien  zu  verhindern. 

Herr  Dreh  er- Düsseldorf.  Demonstration  einer  Pincette  mit  Mikro- 
meterschraube. Derselbe  hat  den  Zweck  die  Phimose  zu  überdehnen.  Diese 
Ueberdehnung  muss  etwa  10  Minuten  andauern  und  einige  Tage  wiederholt 
werden,  nachdem  vorher  die  Verwachsungen  des  Innern  Blattes  mit  der  Glans 
stampf  getrennt  werden.  Recidive  treten  nach  genügend  lang  ausgedehnter 
Ueberdehnung  nicht  mehr  ein. 
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Zur  DiscuBsion:  Herr  Rey- Aachen  macht  an  dieser  Stelle  nochmals') 
»af  die  bei  allen  normalen  Knaben  im  ersten  Lebensjahre  Torhandene  physio- 
logische Yerklebung  und  enge  Oeffnang  der  Vorhaut  aufmerksam,  welche 
etwa  bis  zum  achten  Lebensjahre  dem  den  Erwachsenen  eigenthämliohen 
Zastande  sich  nähert.  Leider  giebt  dieser  physiologische  Zustand  der  Knaben 
im  S&uglingsalter  immer  noch  zu  oft  yerhängniss vollen  Operationen  die  Ver- 
anlassung. 

Herr  Paffenholz -Düsseldorf.  Es  soll  nur  eingegriffen  werden,  wenn 
Beschwerden  beim  Uriniren  bestehen  oder  bei  entzündlichen  Erscheinungen 
nach  Secret-Retention.  Dann  aber  auch  zuerst  dilatiren  oder  mit  der  Sonde 
die  Yerklebungen  lösen.  Es  wird  meist  ganz  überflüssiger  Weise  operirt  und 
dilatirt.  Rey. 


')  Ueber  eine  bisher  nicht  berücksichtigte  Contraindication  der  Phimosis- 
operation.    Jahrb.  f.  Kinderbeilk.  3.  Folg.  Bd.  3. 


Litteraturbericht. 

Zusammengestellt  von  Dr.  W.  STOELTZNER, 

Assistenten  der  UniversltätsKlnder-Klinik  in  Berlin. 

I.  Allgemeines.    Anatomie  und  Physiologie.    Allgemeine  Pathologie 

und  Thepapie. 

La  mobilUä  del  fegaio  nel bambino.    Von  Dr.  A.  Villa.    Pammatone.    Anno  VI* 
No.  1.     1902. 

1.  Die  Beweglichkeit  der  Leber  ist  bei  Kindern  aagensoheinlich. 

2.  Die  Steilstellung  der  Leber  findet  man  insbesondere  bei  Magen- 
füllung;  ferner  beim  Uebergange  von  Rücken-  in  aufrechte  Lage. 

3.  Die  Beweglichkeit  der  Leber  ist  besonders  eigenthümlich  Kindern 
über  dem  zweiten  Lebensjahre  und  solchen  mit  erweitertem  und  sehr  fassungs- 
fähigem  Magen.  Pfaundler. 

Ricercke  sul  ferfnenti  gastrici.    Von  Dr.  G.  Finizio.   La  Pediatria.     Anno  X. 
No.  4.    April  1902. 

Untersuchungen  an  23  Kindern.  Die  Bestimmung  der  relativen  Ferment- 
mengen bezw.  der  Wirkungsgrösse,  geschah  nach  bekannten  Methoden  (Mett, 
Meunier,  Hanriot). 

1.  Im  Mageninhalte  von  gesunden  und  kranken  Kindern  wurde  stets 
Pepsin,  Chimosin  und  fettspaltendes  Ferment  nachgewiesen. 

2.  Diese  Fermente  fanden  sich  im  Magensafte  des  Nüchternen  (besonders 
im  sogen.  „ Appetitsafte **)  am  wirksamsten. 

3.  Ihre  Wirksamkeit  nimmt  im  Beginne  der  Verdauung  ab,  um  sich 
später  wieder  bis  auf  nahe  anfängliche  Höhe  zu  erheben. 

4.  Die  gastrische  Dyspepsie  geht  gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  mit 
einer  verminderten  Wirksamkeit  der  Mageofermente  einher;  auch  trifft  man 
in  pathologischen  Fällen  discrepante  Befunde  bezüglich  der  Energie  der 
einzelneu  Fermente.  Pfaundler. 

Ueber  die  Milchgerinnung  durch  Lab^   Von  Dr.  £.  Fuld.     Hofmeister's  Beitr. 
zur  chemischen  Physiol.  u.  Pathol.    Bd.  II.    Heft  4.    April  1902. 
1.  Das  Zeitgesetz  der  Labung  und  die  Grenzen  seiner  Gültigkeit. 
Dieses  für  die  Theorie  der  Labgerinnung  äusserst  wichtige  Gesetz,  welches 

besagt,  dass  das  Product  Labmenge  X  ^^r^^^^^g^^'®^^  konstant  sei, 
galt  bisher  unanangefochten  nur  für  mittlere  Lab  koncentrationen.  Fuld  konnte 
zeigen,  dass  sich  dieses  Gesetz  auch  in  Versuchen  mit  grossen  Fermentmengen 
und  kurzen  Gerinnungszeiten  (3 Sekunden)  durchaus  bestätigt,  dass  dasselbe  also 
ohne  besondere  Einschränkung  nach  dieser  Richtung  Geltang  hat.  Abweichende 
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Befände,  die  von  anderer  Seite  hierüber  yoriiegen,  erklärt  Verf.  damit,  dass 
auf  die  sogenannte  „Ausscheidungszeit^  (Zeit,  welche  zur  Ausscheidung 
Ton  sichtbaren  Labgerinnseln  erforderlich  ist)  nicht  genagend  geachtet  wurde. 
Diese  und  die  „Umwandlungszeit*'  (Zeit,  deren  es  bedarf,  damit  das 
Caseln  annähernd  vollständig  in  Paracaseln  übergehe)  sind  die  beiden 
Sammanden  der  Gerinnuogszeit. 

2.  Die  Umwandlungsgeschwindigkeit  der  mit  Lab  versetzten  Milch. 
Eine  geistvolle  Versachsanordnung  gestattete  dem  Verf.  zu  entscheiden, 

dass  die  Wirkung  des  Labs  auf  die  Milch  weder  beschleunigt  noch  verzögert 
verläuft,  sondern  mit  gleichförmiger  Geschwindigkeit.  Daraus  folgt  naturlich, 
dass  die  (stets  abnehmende)  Concentration  an  unverändertem  Casein  ohne 
Einflass  auf  den  Process  ist. 

3.  Ueber  einige  durch  die  Gerinnung  veranlasste  physikalische 
Aenderungen. 

Es  ergab  sich,  dass  die  Gerinnung  mit  einer  positiven  Wärmetönung 
einhergeht,  dass  der  Gefrierpunkt  der  Milch  durch  die  Gerinnung  eine 
geringe  Erhöhung  erfährt  und  dass  die  Viskosität  der  Flüssigkeit  bei  der 
Gerinnung  annähernd  unverändert  bleibt. 

Betreffs  weiterer  Untersuchungen  des  Verf.  zur  Frage  der  Theorie  des 
Zeitgesetzes  bei  der  Labung  und  zum  Vorgange  der  Käseausscheidung  mnss 
auf  das  Original  verwiesen  werden.  Pfaundler. 

Ueber  den  Einfluss  des  Formaldehyds  auf  den  Nachweis  normaler  und  patho- 
logischer Hambeslandtheile,    Von  M.  J äffe- Königsberg  i.  Pr.    Therapie 
der  Gegenwart.     1902.    Heft  4. 
Da  Formaldehyd  öfter  zur  Konservirung  des  Harns  benutzt  wird,  stellte 
sich  Verf.  die  Aufgabe,  za  untersuchen,  ob  die  Bestandtheile  des  Harns  durch 
den  Zusatz  des  Formaldehyds  eine  Veränderung  erfahren.    Er  bediente  sich 
des  officiellen  Formalins,    das  35  pCt.  Formaldehyd    enthält.     Bisher   liegen 
nar  die  Ergebnisse  des  Verf.  in  Bezug  auf  das  Verhalten  organischer  gelöster 
Bestandtheile  normalen    und  pathologischen  Harns    gegen    den  Formaldehyd 
vor  und  zwar  sind  es  folgende:    der  Formaldehyd  stört  resp.    hebt   gänzlich 
auf  viele  wichtige  Keactionen  (Indican,  Harnsäure,  Acetessigsäure,  Pantosen); 
er  ist  daher  zur  Conservirung  des  Urins  für  Zwecke  der  Analyse  ungeeignet. 
Für    den   Nachweis  von  Harnstoff   und  Farbstoffen    wirkt    seine    Gegenwart 
jedoch  nicht  störend.  R.  Rosen. 

Ueber  die  Erzeugung  hämolytischer  Amboceptoren  durch  Seruminjection.  Ein 
Beitrag  zur  Kenntniss  der  Receptoren.  Von  Dr.  J.  Morgen roth,  Mit- 
glied des  Instituts.  Aus  dem  K.  Institut  für  experimentelle  Therapie  in 
Frankfurt  a.  M.  (Dir.  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  P.  Ehrlich.)  Münch. 
med.  Wochenschr.    No.  25.     1902. 

Es  war  von  anderer  Seite  behauptet  worden,  dass  man  zwar  durch 
Ziegenharninjectionen  bei  Kaninchen  hämolytische  Immunkörper  für  Ziegen- 
blat  erzengen  kann,  aber  keine  Hämolyse  durch  Injection  des  entsprechenden 
Serums  bewirken  kann. 

In  Wirklichkeit  bedarf  es  aber  „nur"  gewisser  Kunstgriffe,  um  auch 
dorch  Injection  von  Ziegenseram  bei  Kaninchen  hämolytische  Amboceptoren 
(Immunkörper)  zu  erhalten. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  2.  16 
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Bei  der  Injection  von  Kaninchen  mit  Ziegenseram  entstehen  D&mlicb 
im  Kaninchensernm  Auto-Antikomplemente,  d.  b.  Komplemente,  die  gegen 
die  Komplemente  des  eigenen  Serums  gerichtet  sind,  und  da  diese  Auto- 
Antikomplemente  nicht  nur  die  im  Serum  vorhandenen  Komplemente  neu- 
tralisiren,  sondern  auch  neu  zugefügte  Komplemente  zu  binden  vermögen, 
kann  der  Amboceptor  der  mit  Ziegenserum  behandelten  Kaninchen  voll* 
kommen  unwirksam  werden.  Die  neue  Verauchsanordnung  des  Verfassers, 
die  diese  Schwierigkeiten  beheben  kann,  ist  nun  folgende:  man  versetzt  die 
Blutkörperchen  mit  dem  Serum  der  immunisirten  Kaninchen,  centrifogirt 
nach  dem  Verlauf  der  zur  Bindung  vorhandener  Amboceptoren  nöthigen  Zeit 
die  Blutkörperchen  ab  und  entfernt  die  obenstehende  Flüssigkeit,  welche 
das  Auto-Antikomplement  enthält.  Versetzt  man  dann  die  Blutkörperchen 
mit  frischem,  normalem  Kaninchenserum,  so  tritt  im  Brutschrank  die 
Hämolyse  ein. 

Aber  auch  normales  Kaninchenserum  wirkt  auf  Ziegenblut  hämolytisch, 
Um  daher  zu  entscheiden,  ob  die  Hämolyse  durch  einen  künstlich  erzeugten 
oder  durch  den  schon  ursprünglich  vorhandenen  normalen  Amboceptor  her- 
vorgerufen ist,  empfiehlt  Verf.,  die  gesuchten  immunisatorisch  gebildeten 
Amboceptoren  aus  der  Füssigkeit  nicht  mit  Ziegenblutkörperchen,  sondern 
mit  Ochsenblutkörperchen  herauszunehmen,  da  normales  Kaninchenserum 
Ocbsenblut  nicht  löst. 

£s  folgt  zum  Schluss  ein  Versuch,  der  die  Gleichartigkeit  der  durch 
die  Injektion  von  Ziegenserum  erzeugten  Amboceptoren  mit  den  durch  Blut- 
injectioD  zu  Stande  gekommen  beweist 

Eingeleitet  wird  die  Arbeit  mit  Betrachtungen  über  die  chemische 
und  specifische  Natur  des  Vorganges  bei  der  Verankerung  von  Receptor  und 
Amboceptor,  die  die  morphologische  Gestaltung  der  Zelle,  an  welcher  die 
Reaction  abläuft,  als  etwas  Secundäres  erscheinen  lässt.  Misch. 

Ueber  die  IsoaggluHnine   im    Serum  gesunder  und  kranker  Menschen.     Von 
Dr.  A.  V.  Decastello    und  Dr.  A.  Sturli.     Aus    der    II.    med.    Klinik 
(Hofrath  Neusser)    in   Wien.     Münch.   med.  Wochenschr.    No.  26.     1902. 
Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  von  gesunden  und  kranken  Personen 
im  Alter    von    mehr    als    6  Monaten    enthält    das   Serum    Isohämaggliitinine. 
Vei*iT.  können  das    von    Landsteinor    beschriebene  typische  Verhalten  von 
Serum  und  Blutkörperchen  bei  Gesunden  und  Kranken  bestätigen.  Bei  Neu- 
geborenen  und  Kindern    unter    6    Monaten    zeigen    sich    Abweichungen    von 
diesem  typischen  Verhalten,  die  Verff.  zu  erklären  versuchen. 

Diagnostische  Bedeutung  komme  der  Isoagglutination  nicht  zu. 

Misch. 

Ueöer  die  Wirkung  baciericider  Immunsera,  Von  Friedrich  Wechsberg» 
Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  13.  1902. 
Wie  Neisser  und  Verf.  nachgewiesen  haben,  erfolgt,  wenn  man  ver- 
schieden grosse  Mengftn  eines  inactiven  bactericiden  Immunsemms  mit  der 
gleichen  Menge  eines  passenden  Complementos  mischt  und  zu  allen  Proben 
die  entsprechenden  gleichen  Mengen  des  entsprechenden  Baoteriums  hinzu- 
fügt, bei  gewissen  mittleren  Dosen  des  bactericiden  Immunserums  Abtödtung 
der  Bacterien,  während  dieselbe  bei  zu  kleinen  und  bei  sehr  gros&en 
Dosen  unterbleibt,  eine  paradoxe  Erscheinung,    für  die    nur   auf   Grund  der 
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Shrlich  -  Mo r gen roth 'sehen  Anschaaaog  Tom  Wesen  der  Bactericidie 
fresp.  Haemolyse)  eine  ansreichende  Erkl&rang  za  finden  ist.  Die  neueren 
Uotersachangen  gelten  nun  der  Widerlegang  Ton  Grab  er  erhobener  Ein- 
wände and  weisen  zunächst  nach,  dass  die  von  Grub  er  gefundene  Hemmung 
der  Haemolyse  durch  bactericide  Immunsera  thatsächiich  nicht  zu  Recht 
besteht  und  dass  die  daraus  gezogenen  Schlüsse  nicht  acceptabel  sind.  Die 
Ton  Grub  er  behauptete  Entstehung  Ton  Anticomplementen  durch  Immuni- 
siruDg  mit  Bacterien  erkennt  Autor  nicht  an  und  verharrt  auf  seinem  Stand- 
pankt  bezüglich  der  Deutung  der  früheren  Versuche,  die  Wirkung  grosser 
Dosen  bactericider  Immunsera  betreffend,  nnd  erblickt  in  denselben  einen 
Beweis  für  die  Richtigkeit  der  £h  rlich -Morgen  roth 'sehen  Auffassung 
über  den  Mechanismus  der  Bactericidie.  (In  No.  15  derselben  Wochenschrift 
wendet  sich  Gruber  gegen  die  Versuchsanordnungen  Wechsberg's,  die 
za  den  für  G.  nicht  acceptablen  Resultaten  geführt  haben.)  Neurath. 

Contriiution  ä  riiude  des  proprieies  ei  de  la  naiure  des  melanges  des  ioxines 
avec  leurs  anMoxines.  Von  J.  Danysz.  Ann.  de  l'inst.  Pasteur  1902. 
No.  5. 
Dass  sich  Toxin  und  Antitoxin  in  der  Form  einer  chemischen  Bindung 
DBQtralisiren,  ist,  namentlich  seit  den  Versuchen  Ehr  lieh's,  ziemlich  all- 
gemein angenommen.  Doch  ist  der  Vorgang  der  Bindung  ein  ziemlich 
complicirter,  das  scheinen  diese  neuen  Versuche  von  Danysz  zu  erweisen. 
Wenn  man  Ricin  und  Antiricin  im  Reagensglas  in  verschiedenem  Verhältniss 
mischt,  so  kann  man  immer  eine  bestimmte  Mischung  herausfinden,  wo  sich 
ein  Niederschlag  in  kürzester  Zeit  bildet,  w&hrend  diesseits  und  jenseits 
dieses  Optimum  die  Zeitdauer  der  Bildung  unregelmässig  zunimmt.  Interessant 
ist  namentlich  folgendes.  Wenn  1  ccm  Ricin  und  0,85  ccm  Antiricin  dieses 
Optimam  bilden,  so  liefert  1  ccm  Ricin  mit  0,40  Antiricin  eine  opalasirende 
Mischung.  Verf.  nimmt  also  an,  dass  sich  die  beiden  Substanzen  in  ver- 
schiedenem Verhältniss  binden  können,  da  ja  sonst  in  dem  eben  erwähnten 
Beispiel  von  1  ccm  Ricin  und  0,4  Antiricin  50  Volumina  des  Optimum  und 
50  Volumina  freies  Ricin  gebildet  würden,  was  in  Wirklichkeit  eben  nicht 
der  Fall  ist.  In  diesem  Optimum  ist  die  Mischung  für  Thiere  nicht  pathogen, 
oder  nicht  absolut  neutral,  denn  sie  schützt  das  Meerschweinchen  noch 
gegen  5  tödtliche  Dosen,  l^ine  ganz  inaktive  Mischung  giebt  es  nicht,  und 
die  am  wenigsten  aktive  Mischung  ändert  sich  sehr  nach  der  Art  des 
Thieres.  Eine  nicht  pathogene  Mischung  wird  spontan  nicht  wieder  aktiv. 
Man  kann  aber  nachweisen,  dass  durch  künstliche  Verdauung  mit  Magensaft 
die  Mischung  wieder  aktiv  wird,  dieser  greift  das  Ricin  wenig  an,  zerstört 
aber  das  Antiricin.  Die  bei  subcutaner  Injection  nicht  pathogene  Mischung 
kann  bei  intestinaler  Einverleibung  tödten.  Zuletzt  kommt  noch  eine  sehr 
interessante  Thatsache.  Alle  diese  Mischungen  müssen  in  einem  Male  her- 
gestellt sein,  sobald  man  dem  Ricin  das  Antiricin,  oder  umgekehrt,  in 
kleineren  Dosen  allmählich  zuführt,  sind  die  Bindnngsverhäitnisse  ganz 
andere.  Zum  Beispiel  eine  Mischung  von  0,4  Antiricin  mit  0,6  Ricin  ist  für 
das  Meerschweinchen  nicht  pathogen.  Wenn  man  aber  dem  0,4  Antiricin 
in  Zwischenräumen  von  10 — 24  Stunden  4  mal  je  0,15  Ricin  zufügt  und  die 
Mischung  24  Stunden  stehen  lässt,  so  ist  diese  gleiche  Mischung  pathogen. 
Verf.  zieht  aus  seinen  Versuchen  den  Schluss,    1.  dass  sich  Toxin  und  Anti- 
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toxin  in  TerschiedeDem  Yerhältniss  binden  können,  3.  dass  die  Antitoxine 
sich  an  die  Toxine  binden  und  mehr  oder  weniger  ihre  Affinit&ten  s&ttigen, 
ohne  die  Toxine  za  zerstören  oder  selbst  zerstört  zu  werden. 

Japha-Berlin. 

ConirUuHan  ä  Veiude  de  Vanemie  experinuniaU.  Etat  de  la  cyiase  kemolytique 
dans  U  plastna  des  animaux  normaux.  Von  G.  Leyaditi.  Ann.  de 
rinst.  Pasteur.     1902.     No.  4. 

Unter  „Cytase^    ist    dasselbe    zu    verstehen,    was    wir    in  Deutschland 
Bach  dem  verstorbenen  Buchner  „ Alexin **   resp.    nach    der    Ehrlich^schen 
Nomenklatur    „Addiment^    resp.    „Complement"    nennen.      Alle   betheiligten 
Schulen  nehmen  bekanntlich  an,  dass    für  das  Zustandekommen  solcher  bio- 
mechanischen oder  biochemischen  Reaktionen  wie    die  Haemolyse,  Bacterio- 
lyse  u.  s.  w.  zwei  verschiedene  Körper  nothwendig  sind,  das  eigentlich  wirk- 
same Princip,  das  in  jedem,  auch  nicht  vorbehandelten  Blut  vorkommt,  eben 
diese  „Cjtase'*,    und    den    meist    erst    durch  Vorbehandlung    zu  erlangenden 
„Zwischenkörper*  oder  „Immunkörper'',  oder  „Amboceptor",    der    das  wirk- 
same Princip  nach  Ehrliches  Anschauung    nn    die  Zelle   fesselt  und  so  erst 
die  Wirkung  auf  die  Zelle  ermöglicht.     Ehrlich  stellt  sich  diesen  Vorgang 
mehr  als  chemische  Bindung  vor,  wahrend  die  französische  Schule  geglaubt 
hat,    dass  der    „Immunkörper''    die    Zelle    in    einer    allerdings    nicht    genau 
definirten    Art   für    das  Alexin  empfindlich  macht;  sie  nennt  ihn  demgem&ss 
„substance  sensibilisatrice".     Doch  scheint  neuerdings  auf  diesen  Unterschied 
nicht  so  viel  Werth  gelegt  zu  werden.     Dagegen    bestehen    hinsichtlich  der 
Natur   des    eigentlich    wirksamen    Körpers,    des    Alexins,    noch    einige    An- 
schauungs-Verschiedenheiten.   Da    wird    zunächst   von    der   einen    Seite  die 
Einheit  des  Alexins  betont,    als    eines    fermentartigen  Körpers,    der  je  nach 
der  Bindung  verschiedene  Funktionen  ausüben  kann,  während  die  Ehrlich- 
sehe  Schule  eine  Vielheit  der  „Addimente"    annimmt    und    durch  sorgfältige 
Versuche  stützt.     Ferner    führt   die    französische  Schule    die  Entstehung  des 
Alexins  auf  die  Leukocyten  zurück,    sie  lässt  auch  das  freie  Alexin  aus  zer- 
fallenen Leukocyten    entstanden    sein    und    findet   darin  die  Verbindung  mit 
der    alten    Me t seh nikof fischen    Phagocytenlehre.       Auch    in   Deutschland 
schreibt  man  ja  den  Leucocyten  sehr  vielseitige  Eigenschaften  zu,  und  Fried. 
Müller  hat  sie  neuerdings  auch  mit    der  Autolyse  in  Verbindung  gebracht. 
Auch  die  vorliegende  Arbeit    sucht    die    Bedeutung    der  Leucocyten  für  die 
Haemolyse  zu  stützen,  und    es    ist  jedenfalls    sehr  interessant  den  sinnreich 
erdachten  Versuchen  zu  folgen.      Den    Ausgang    nimmt    der   Verf.    von    der 
bekannten,  nach  Inhalt  und  Form    sicher    theilweise    nicht   ganz  glücklichen 
Arbeit  Gruber's  in  der  Münchener  Wochenschrift.      Gruber  glaubt  durch 
folgenden  Versuch  endgiltig  bewiesen  zu  haben,  dass  das  Alexin  bereits  im 
normalen    Blutserum    circulirt.    Er    injicirte    einem  Meerschweinchen    durch 
Erhitzung  auf  bb^  inaktivirtes  (d.  h.  seines  Alexins  beraubtes)  haemolytisches 
Serum  in    die  'Bauchhöhle;    darauf   nach    vorübergehender   Vermehrung  der 
rothen  Blutkörperchen  eine  zunehmende  Anämie  und  Haemoglobinurie.   Nach 
Grub  er    müsste   also    das   haemoljtische   Serum    in    dem   Blute    des  Meer- 
schweinchens   freies    Alexin    zur    Aktivirung    vorgefunden     haben.      Diese 
Behauptung     Grub  er 's     würde     aber     nur     unter     den    Bedingungen     zu- 
treffen,   dass  1.  das    haemolytische  Serum    nicht    in    der  Bauchhöhle  aktivirt 
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würde,  in  der  Weise,  dass  die  Injektion  die  Cytase  erst  in  Freiheit  setzte, 
2.  die  Ldsnng  wirklich  in  der  Blutbahn  stattfände  und  3.  die  Anämie 
and  Haemoglobinurie  nicht  auf  einen  anderen,  die  Blutkörperchen  zer- 
störenden Faktor  zurückgeführt  werden  könnten.  Alle  3  Bedingungen  aber 
glaubt  der  Verf.  widerlegen  zu  können.  Was  die  Vorgänge  in  der  Bauch- 
höhle anbetrifft,  so  tritt  allerdings  im  Beginn  eine  Lösung  der  rothen  Blut- 
körperchen ein,  die  durch  den  geringen  Bluterguss  in  Folge  der  Injection 
in  die  Bauchhöhle  gelangt  sind.  Yerf  führt  das  aber  auf  eine  gleichzeitige 
Schädigung  der  Leukocyten  durch  die  Injektion  zurück.  Später  bemerkt  man 
nur  eine  Phagocytose.  Diese  ist  von  Anfang  au  ausgesprochen,  wenn  man  die 
Thiere  durch  eine  18  Stunden  vorher  ausgeführte  Injection  von  Kochsalz- 
lösung in  die  Bauchhöhle  vorbereitet  hat.  Es  wird  dadurch  ein  starker 
Leukocytenerguss  erregt,  die  Leukocyten  nehmen,  wie  man  aus  den  bei- 
gefügten Abbildungen  ersehen  kann,  die  rothen  Blutkörperchen  auf  und  eine 
Haemolyse  ausserhalb  der  Zellen  findet  kaum  statt.  Innerhalb  der  Blutbahn 
kann  eine  Lösung  der  rothen  Blutkörperchen  auch  kaum  eintreten.  Denn 
wenn  man  4  Standen  nach  der  Injection  eines  haemolytischen  Serums  in  die 
Bauchhöhle  die  Thiere  tödtet,  so  ist  das  Plasma  haemoglobinfrei,  obwohl  es 
reichlich  Immunkörper  enthält  und  ein  Theil  der  rothen  Blutkörperchen 
nachweisbar  solchen  gebunden  hat.  Auch  der  Urin  enthält  noch  kein 
Haemoglobin.  Endlich  aber  findet  man  auch  in  anderen  Organen  nach  der 
Injection  Immunkörper  und  zwar  in  der  Leber,  namentlich  aber  in  der  Milz, 
in  der  Niere  dagegen  kaum.  In  der  Milz  findet  man  auch  in  mikroskopischen 
Schnitten  sehr  viel  rothe  Blutkörperchen  in  den  Leukocyten.  Alles  dies, 
die  „Phagocytose",  der  Gehult  an  Immunkörpern  in  der  Milz  ist  grösser  bei 
den  Thieren,  welche  durch  eine  vorherige  Kochsalzlösung-Injection  in  die 
Bauchhöhle  vorbehandelt  waren,  bei  denen  also  eine  Leukocyten-Anhänfnng 
in  der  Bauchhöhle  erzeugt  war.  Demgemäss  kommt  der  Yerf.  zum  Schluss, 
dass  nur  ein  kleiner  Theil  des  Immunkörpers  in  der  Bauchhöhle  zur  Wirkung 
kommt.  Der  grösste  Theil  geräth  in  die  Circulation.  Hier  werden  die 
sensibilisirten  Blutkörperchen  schon  zum  Theil  von  „Phagocyten^  aufge- 
nommen, zum  grössten  Theil  aber  in  der  Milz.  Diese  Phagocytose  ist  nach 
seiner  Meinung  die  Hauptursache  der  Anämie  und  Haemoglobinurie.  Zum 
Schluss  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  Yerf.  nachgewiesen  zu  haben 
glaubt,  dass  ein  Theil  des  haemolytischen  Immunkörpers  auch  etwas  an  die 
Leukocyten  und  Lymphocyten,  nicht  aber  an  die  Spermatozoen  gebunden 
wird.  Es  besteht  nach  ihm  mehr  eine  Specificität  gegenüber  der  Art  als 
gegenüber  der  Zelle.  Jap  ha- Berlin. 

La  nur  ei  ses  Henjaits  iherapeutiques,  Vassisiance  maritime  des  en/ants  et 
roeuvre  des  kopiiaux  marins  (Sanatoriums  maritimes  pour  en/ants). 
Annal.  de  medec,  et  chir.  in  f.  1.  Dec.  1901.  p.  808  und  1.  Janv.  1902 
p.  7.    Yon  Charles  Leroux. 

In  einem  vor  gebildeten  Laien  gehaltenen  Yortrag  schildert  L.  das 
Meer  und  seine  therapeutischen  Heilfactoren.  Er  nimmt  auf  Frankreich 
Bezug,  characterisirt  die  Yerdchiedenheit  seiner  3  Küsten,  der  die  günstigsten 
Bedingungen  bietenden  atlantischen  Küste,  ideal  für  zarte  und  nervöse 
Natnren,  der  rauheren  Nordseeküste,  mehr  geeignet  für  torpide  Formen,  und 
der  Mittel meerküste    mit  ihrer  ausgesprochen  trockenen  Luft,    vorwiegenden 
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Landwindeo  und  ohne  Wellenschlag  und  Fluth,  geeignet  als  Platz  für  initiale 
Formen  von  Lungentuberculose. 

L.  bespricht  weiter  die  aero-  and  hydrotherapeutische  Verwendung 
der  Seebäder,  Contraindicationcn  (bei  Rheumatikern  und  gewissen  Nerven- 
störungen),  sowie  ihre  Anwendung  im  speciellen  bei  Rachitis  (70  pCt.  Heilung; 
zu  beginnen  nicht  erst  mit  6 — 7  Jahren  bei  inveterirten  Formen,  und  nicht 
auf  6  Monate,  sondern  2—3  Jahre),  Anämie  und  den  Vorstufen  der  Tuber- 
culose,  Lymphatismus  und  Scrophulose.  Von  den  Tuberculosen  sind  an- 
erkanntermassen  die  „chirurgischen**  Fälle  die  geeignetsten,  aber  auch  hier 
frühzeitige  und  lange  Behandlung  erstes  Postulat,  d.  h.  mehrere  Jahre  und 
noch  Monate  nach  vollkommener  Heilung.  Die  besten  Resultate  wurden 
erzielt  bei  Goxitis,  Spondylitis  und  fungösen  Processen. 

L.  hat  zur  Feststellung  der  Dauerresultate  allen  seit  10  Jahren  ans 
einem  Sanatorium  entlassenen  Knochen-  und  Gelenktuberculosen  nachgeforscht 
und  fand:  uotcr  95  Kindern,  die  als  geheilt  entlassen  worden  waren,  waren 
70  geheilt  geblieben  (43  seit  6—10,  27  seit  2-5  Jahren),  14  rückfällig  ge- 
worden, davon  ein  Theil  schliesslich  geheilt,  11  inzwischen  gestorben. 

Für  Frankreich,  betont  L.,  sei  der  Kampf  gegen  die  Tuberculose,  an 
der  in  Frankreich  jährlich  150000,  in  Paris  etwa  12000  Menschen  sterben, 
deshalb  besonders  wichtig,  um  der  Entvölkerung  in  etwas  entgegenzutreten. 
Alle  französischen  Küstenhospitäler  weisen  eine  Gesammtbettenzabl  von 
3000  auf.  Mit  kurzem  geschichtlichen  Rückblick  gedenkt  L.  des  durch 
Bergeron  1887  ins  Leben  gerufenen  POeuvre  des  hopitaux  marius,  dessen 
Ausgaben  sich  1900  auf  156000  Francs  beliefen.  2  seiner  Schöpfungen, 
Bangais  sur  Mer  (Mittelmeer)  und  Saint-Trojan  (für  Rachitiker,  am  Atlantic) 
werden  beschrieben.  Förster-Dresden. 

Das  schwedische  und  deutsche  System  der  Gymnastik  im  lAchie  der  Physiologie 

und   Hygiene.    Von    E.    Präseck i.     Frzeglf^d    lekarski    No.    14  und  15. 

1902.    (Polnisch.) 

Auf  Grund  eingehender  Studien  gelangt  Verf.  zum  Schlüsse,  dass   das 

deutsche    System,    welches    zumeist   Kraftübungen    berücksichtigt,    aus    dem 

Lehrplane  der  physischen  Erziehung  der  Jugeod  beseitigt  werden  soll.    Diese 

Uebungen  beeinflussen  schädlich  die  Athmungsorgane,  da  die  Athembewegungen 

gestört  werden,  und  zweitens  den  Blutkreislaufapparat;  der  Rhythmus  und  die 

Spannung  des  Pulses  werden  nämlich   unregelmässig.     Der   Vorzug    gebühre 

deshalb  dem  schwedischen  System  der  Gymnastik. 

Dr.  Jan  Landau-Krakau. 

Leuquinine  en  therapeutique  infantile.  Par  Dr.  Rocaz.  Annales  de  medecine 
et  Chirurgie  infantiles.     1902,  No.  10,  p.  341. 

Die  Verabreichung  des  Chinins,  dessen  Geschmack  durch  Gorrigentien 
niemals  ganz  verdeckt  werden  kann,  macht  bei  Kindern  per  os  grosse 
Schwierigkeiten;  in  Clysmen  und  Suppositorien  ist  die  Wirkung  nicht  immer 
zuverlässig:    subcutane   Iniection    von  Lösungen    führt    meist    zu    Abscessen. 

Daher  verabreicht  R.  jetzt  stets  Euchinin  in  Zuckerwasser;  dasselbe 
wurde  von  den  Patienten  immer  anstandslos  genommen  und  niemals  erbrochen. 
Die  Dosis  ist  ungefähr  l'/t  bis  2  mal  so  gross,  wie  bei  Chinin;  für  jedes 
Lebensjahr  ca.  0,1  pro  die.  Schleissner. 
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I.  Ueier  ein  neues  AbfiihrmUtel  (Purgen),  Von  Priv.-Döc.  Dr.  Z.  y  o  n  Y  &  m  o  s  s  y , 
Adjanct  des  pharmacologischen  Instituts  der  Universität  Budapest.   The- 
rapie der  Gegenwart    1903,  Heft  5. 
$,  BeUräge  sur  abführenden  Wirkung  des  Purgens,    Von  Dr.  Eugen  Unter- 
berg.   (I.  med.  Uniyers.-Klinik  Budapest),  ebenda. 
Vdmossy  erfuhr  zufällig  an  sich  selbst  die  abführende  Wirkung  des 
Phenolphtalein,  des  bekannten  gelben,  in  Wasser  unlöslichen,  geschmacklosen 
Palvers,  das  in  alkalischer  Lösung  in  den  Laboratorien  als  Indikator  verwand 
wird.    Beim  Menschen  genügen  Dosen  von  0,1 — 0,2,  um  1 — 2  wässerige  Stuhl- 
entleernngen    zu    erzielen;    dabei    findet  im  Darm  so  gut  wie  gar  keine  Re- 
sorption  statt,    der   bei    weitem    grösste    Theil    des    eingenommenen    Stoffes 
geht  unverändert  im  Kothe  ab.     Behufs  besseren  Einnchmens   ist  das  Mittel 
in  die  Form  angenehm  schmeckender,  gezuckerter  Pastillen  gebracht  worden, 
die  besonders  in  der  Kinderpraxis  empfehlenswerth  sind.    („Babj-Purgen^); 
aach  Säuglinge  erhalten  ohne  Schaden  ^%—\  Pastille. 

Unterberg  hat  das  Mittel  an  einem  grösseren  KrankenmateriaJ  klinisch 
geprüft  und  im  allgemeinen  recht  brauchbar  gefunden,  wenn  es  auch  bei 
schwereren  chronischen  Verstopfungen  nicht  so  wirksam  ist,  wie  bei  acci- 
deotelieD,  die  sich  z.  B.  im  Verlaufe  von  acuten  Krankheiten  einstellen. 
Ss  ähnelt  in  seiner  Wirkungsweise  den  Sulfaten:  auf  die  Peristaltik  an  sich 
wirkt  es  nicht,  sondern  auf  die  Darmschleimhaut.  Schädliche  Neben- 
wirkungen konnte  auch  Unterberg  nicht  konstatiren.  R.  Rosen. 


IL  Krankheiten  der  Keugeborenen. 

EUi  seltener  Eniwickeiungs/ekier.  Von  C  Waligorski.  Przegl^d  lekarski. 
No.  22.  1902.  (Polnisch.) 
Ein  vierwöchentlicher  Säugling  wurde  wegen  Anwachsens  der  Zunge 
in  die  Ordination  gebracht.  Die  Zunge  war  mit  ihrer  Oberfläche  an  dem 
harten  Gaumen  angewachsen  und  zwar  derart,  dass  das  Zungenende  auf  einer 
1  cm  grossen  Fläche  mit  dem  Zahnfleisch  der  oberen  Schneidezähne  ver- 
wachsen war.  Diese  Verbindung  reichte  nach  rückwärts  2  cm  weit,  so  dass 
sie  ein  Dreieck  bildete,  welches  mit  der  Spitze  gegen  den  weichen  Gaumen 
gerichtet  war.  Das  Säugen  war  unmöglich;  mit  dem  Löffel  konnte  nur  wenig 
Milch  eingeflösst  werden.  W.  brachte  die  Verwachsung  auseinander,  wobei 
die  Wunde  stark  blutete.  Die  Wunde  heilte  schön,  und  das  Kind  entwickelte 
sich  normal.  Dr.  Jan  Landau- Krakau. 


III.  Säaglingsernährang.    Magendarmkrankheiten  der  Säuglinge. 

Zur  Frage  der  Säuglingsemährung,  Von  J.  von  Mering.  Therapeutische 
Monatshefte.  1902.  Heft  4. 
Die  bisherigen  Kindermehle  berücksichtigen  in  ihrer  Zusammensetzung 
vor  alietn  die  schwere  Verdaulichkeit  das  Kaseins  in  der  Kuhmilch  und 
suchen  es  durch  Albumin  und  andere  besser  verdauliche  EiweissstofTo  zu 
ersetzen.  Verf.  hat  nun  die  Idee,  dass  auch  das  Fett  der  Kuhmilch,  das 
von  dem  der  Menschenmilch  erheblich  verschieden  ist,  Ursache  der  häufigen 
Verdauungsstörungen  sein  kann;    besonders    soll    es    die  Buttersäure  sein, 
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(He  sich  leicht  ans  der  Batter  der  Kuhmilch  abspaltet  and  Magen-  and 
Darmwände  reizt;  sie  macht  über  6  pCt.  der  Triglyceride  der  Kahbntter 
ans,  während  sich  in  dem  Fette  der  Menschenmilch  nur  Spuren  von  ihr 
finden.  Die  Butter  enthaltenden  Riudermehle  des  Handels  enthalten  oft 
schon  ausserhalb  des  Magens  freie  Buttersäure,  nie  sind  ranzig  und  wirken 
dann  erst  recht  irritirend.  Sucht  man  durch  übermässigen  Zusatz  Ton  Rohr- 
zucker dieser  Spaltung  vorzubeugen,  so  wirkt  wiederum  wegen  des  starken 
Zuckergehaltes  das  Kindermehl  schädlich  auf  den  Verdauungstractus  des 
Kindes. 

Verf.  suchte  deshalb  bei  der  Zusammenstellung  eines  neuen  Kinder- 
mchls  die  Kuhbutter  auszuschliessen;  er  ersetzte  sie  durch  das  Fett  des 
Eidotters  und  durch  die  Cacaobatter,  die  beide  keine  flüchtigen  Fettsäuren 
enthalten.  Der  Eidotter  bietet  ferner  einen  hohen  Lecithingehalt,  sowie  den 
leicht  verdaulichen  phosphorhaltigen  Eiweisskörper  Vitellin,  der  einen 
Teil  des  Kuhkaseins  in  dem  neuen  Nährpräparat  ersetzt.  Dem  Lecithin 
kommt  nach  den  Untersuchungen  von  Baron,  Danilewski,  Cronheim 
und  Erich  Müller  (unter  Leitung  von  Prof.  Zuntz)  die  Eigenschaft  eines 
besonderen  Wachsthumsreizes  auf  verschiedene  Gewebe  zu.  Ausserdem  ist 
es  ein  Vorzug  des  Eidotters,  dass  es  das  der  Kuhmilch  stark  mangelnde 
Eisen  reichlich  in  organischer  I^ndung  enthält.  —  Zusätze  von  Mehl  (Weizen- 
und  Hafermehl),  Zucker  und  Molken  finden  femer  in  dem  theoretisch  als 
nothwendig  erkannten  Mischungsverhältniss  statt. 

Untersuchungen  des  Verf.  sowohl  wie  anderer  Autoren  und  Praktiker 
haben  bisher  nach  dem  Berichte  des  Verf.  die  günstigsten  Resultate  in 
Bezug  auf  Ausnützung  und  Bekömmlichkeit  des  neuen  Kindermehls  ergeben. 
Es  steht  zu  erwarten,  dass  das  Präparat  demnächst  weiteren  Kreisen  zu- 
gänglich gemacht  wird.  R.  Rosen. 

Vä/ore  praüco  delCesanu  del  latte  eU  donna.  Von  T.  Guida.  Arch.  di  pat. 
e  Clin.  Infant.  1902.  No.  2. 
Mehr  als  die  qualitative  Untersuchung  der  Frauenmilch  mittels  Mikro- 
skops und  chemischer  Methoden  vermag  die  quantitative  Untersuchung  Anf- 
schluss  zu  geben  über  das  Nichtgedeihen  eines  Brustkindes.  Bei  unge- 
nügender Nahrungsmenge  müssen  die  Nahrungspausen  verkürzt  werden,  und 
Verdauungssäfte  und  Milchgehalt  stehen  in  einem  Missvcrhältniss.  Schätzungs- 
weise lässt  sich  über  die  Milchmenge  ein  Urtheil  erhalten,  wenn  man  den 
Säugling  nach  2 — 3 stündiger  Pause  anlegt.  Er  muss  dann  nach  10 — 15  Minuten 
die  Brust  loslassen  und  ruhig  sein.  Wenn  er  aber  nach  dieser  Zeit  noch 
saugt,  so  ist  er  nicht  satt  und  kommt  nach  kurzer  Zeit  wieder.  Es  ist  nicht 
ohne  Werth,  wieder  auf  diese  alte  Regel  aufmerksam  zu  machen,  doch  muss 
man  auch  daran  denken,  dass  ein  Säugling  an  der  Brust  zu  viel  erhalten 
kann,  was  der  Verf.  in  dieser  Arbeit  ganz  vernachlässigt. 

J  a  p  h  a- Berlin. 

Du  coupage  du  lait  chez  les  enfants  du  premier  age.  Von  J.  Bonifas.  Le 
Progres  M^dical.  24  fevr.  1900.  No.  8.  p.  113. 
B.  ist  ein  begeisterter  Lobredner  der  Ernährung  mit  unverdünnter 
Kuhmilch.  Er  will  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  die  Kinder  sie 
wenigstens  von  der  3.  Woche  an  gut  vertragen,  nicht  an  Verdauungsstörungen 
leiden,  gut  gedeihen    und    sehr   geringe  Mortalität   zeigen,   während    er    die 
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häufigen  YerdanangsstöraDgeii,  die  Blässe,  Magerkeit  und  Appetitmangel  bei 
mit  Terdännter  Milch  gen&hrteD  Kindern,  sowie  ihre  hohe  Sterblichkeit 
gerade  der  unzulänglichen,  die  Yerdauungsorgane  erschlaffenden  und  be- 
lastenden, aber  nicht  leichter  Ycrdaulich  machenden  Verdünnung  zuschreibt. 
Freilich  sieht  es  mit  dem  Beweis  dieser  seiner  Ansicht,  den  er  durch  Bericht 
von  4  Fällen  (1  mal  mit  2'/t,  3  mal  mit  4  Monaten  nach  vorherigen  Störungen 
erfolgreiche  Anwendung  unverdünnter  Kuhmilch)  zu  erbringen  sucht,  ziemlich 
mager  aas.  B.  misst  nur  dem  Yerhältniss  der  Gesammtmenge  aller  in  der 
Milch  enthaltenen  Stoffe  zu  der  des  Wassers,  welches  bei  Frauen-  und 
Kuhmilch  annähernd  gleich,  eine  Bedeutung  bei.  Originell  zum  wenigsten 
ist  seine  Ansicht,  dass  nur  deshalb  noch  so  verhftltnissmässig  wenig  Kinder 
bei  £mährung  mit  verdünnter  Milch  zu  Grunde  gehen,  weil  sie,  wenn  einmal 
die  Zeit  gekommen,  wo  eine  Beikost  gegeben  wird  (und  das  ist  ja  bei  der 
ärmeren  Classe  der  Bevölkerung  ziemlich  früh,  Ref.),  sich  auf  diese  Weise 
wieder  schadlos  halten  können. 

Die  Ansicht  von  B.,  die  ja  auch  anderwärts  Vertreter  gefunden,  kann 
keinesfalls  in  seiner  Verallgemeinerung  als  einwandsfrei  anzusehen  sein. 

Förster-Dresden. 

Eckanges  nuMHfs  dans  VallaUement  arüficiel,  A  prapos  des  quanüies  de  lait 
qi^ii  coHvUni  de  dottfter  aux  nourrissons.  Von  H.  de  Rothschild  et 
L.  Netter.  Le  Progres  medical.  13  Juillet  1901.  No.  28.  p.  18. 
In  einer  Versuchsreihe,  die  an  8  künstlich  genährten  Säuglingen  im 
Alter  von  4 — 10  Monaten,  allerdings  nur  während  eines  Zeitraumes  von 
3 — 4  Tagen  Torgenommen  wurde,  bestimmt  R.  Einnahme  und  Ausgabe  (auf 
Tag  und  Kilo  Körpergewicht  berechnet)  und  die  Ausnutzung  der  Nahrung 
und  ihrer  einzelnen  Bestand theile.  Er  findet  dabei,  dass  die  relativ  am  meisten 
Milch  trinkenden  Kinder  auch  die  meisten  Verluste  an  Nahrungsstoffen 
haben  und  dieselbe  bezüglich  aller  Bestandtheile  am  schlechtesten  ausnutzen. 
Die  Körpergewichtszunahme,  die  ja  auch  von  Wasseraufnahme,  Alter  n.  s.  w. 
abhängt,  zeigt  damit  keine  Uebereinstimmung  (zu  kurze  Beobachtungszeit, 
Ref.).  Was  der  Körper  aber  an  den  einzelnen  Stoffen  (auf  Kilo  Körper- 
gewicht und  Tag  berechnet)  wirklich  gewinnt,  bleibt  sich  bei  den  wenig  wie 
riel  Nahrung  aufnehmenden  ziemlich  gleich. 

R.  räth  deshalb,  die  ja  stets  im  Verhältniss  zu  denen  Ton  Brustkindern 
hohen  Nahrungsmengen,  die  nicht  Tom  Alter,  sondern  mehr  vom  Körper- 
gewicht abhängen,  möglichst  zu  beschränken,  und  yersprioht  Angabe  absoluter 
Werthe,  die  er  ans  weiteren  experimentellen  Untersuchungen  abstrahiren 
will.  Förster-Dresden. 

La  morialiie  par  gastro-enterite  chez  ies  enfanis  äges  de  o  ä  i  an  ä  Paris,  et 
plus  parHculieremeni  ä  la  Polyclinique  ff.  de  Rothschild  en  i8p%  et  i8pp. 
Von  H.  de  Rothschild.     Le  Progres  Medical.     17.  Fevr.  1900.     No.  7. 
p.  97. 
R.  berechnet   für    beide  Jahre    aus    den  Zahlen    seiner  Poliklinik  die 
Todesfälle  alier  Säuglinge   in  den  einzelnen  Wochen,  trennt  die  an  Gastro- 
enteritis gestorbenen    von    den    übrigen,    sowie  an   der  Brust  und  künstlich 
genährte,  und  stellt  diesen  Zahlenreihen,  bez.  Curven  die  Temperaturmittel- 
werthe  der  einzelnen  Wochen  gegenüber.    Es   ergiebt  sich  zwischen  diesen 
ein  überraschender  Parallelismus;  das  Jahr  1898  mit  einer  höher  liegenden  Hitze- 
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periode  zeigt  ausserdem  einen  beträchtlicheren  Anstieg  der  Todesfälle  in 
dieser  Zeit  als  1899.  In  ersterem,  dem  heisseren  Jahr,  nehmen  die  Brust- 
kinder an  dem  Anstieg  der  Mortalit&t  einen  grösseren  Antheil  als  1899,  wo 
ihre  Cnrye  sich  kaum  erhebt.  Sehr  instructiy  aber  ist  das  Gleichbleiben 
der  Mortalität  an  andersartigen  Erkrankungen  auch   in  den  Sommerwochen. 

R.  giebt  dann  ähnliche  Tabellen,  die  er  für  ganz  Paris  aus  amtlichen 
Berichten  berechnet  hat,  welche  übereinstimmende  Resultate  ergeben. 

Schliesslich  hebt  er  die  yortrefflicheo,  mit  der  Verabreichung  von 
sterilisirter  Milch  erzielten  Erfolge  hervor  im  Kampfe  gegen  die  Sommer- 
sterblichkeit, giebt  über  diese  Fälle  auch  im  einzelnen  in  Tabellenform  Aus- 
kunft und  schenkt  auch  hier  wieder  den  tödtlich  geendeten  besonderen 
Augenmerk.  Förster -Dresden. 

Virulema  della  flora  batierica  iniesHncUe  e  tossiciiä  fecoU  neue  enierili  infantili. 
Von  Dr.  Durando  Durante.  La  Pediatria.  Anno  X.  No. 4.  Aprile  1902. 
Untersuchungen  an  10  magendarmk ranken  Kindern.  Die  Flora  der  Stühle 
wurde  stets  ziemlich  gleichartig  befunden;  stets  dominirte  das  Bacterium 
coli.  Besondere  Beziehungen  zwischen  Beschaffenheit  der  Flora  und  Form 
der  Erkrankung  konnten  nicht  erkannt  werden;  nur  gilt,  dass  sich  besonderi 
Ueberwiegen  einer Bakterienspecies  meist  beischwerereu Erkrankungszuständen 
findet;  die  betr.  Species  steht  dann  möglicherweise  in  ätiologischer  Beziehung 
zum  Processe. 

Manchmal  ist  unverkennbar,  dass  Zunahme  und  Abnahme  der  Virulenz 
der  Darmbakterien  mit  entsprechenden  Schwankungen  in  der  Intensität  der 
Krankheitserscheinungen  einhergeht.  In  der  Regel  besteht  eine  solche  Be- 
ziehung aber  nicht.  Aehnlich  wie  die  Virulenz  verhält  sich  die  Toxicität 
der  Fäcesextracte.  Diese  zeigt  allerdings  auch  nur  die  Menge  der  aus- 
geschiedenen Gifte,  nicht  aber  jene,  der  im  Darmtracte  gebildeten  und 
der  resorbirten  Gifte  an. 

Klinische  Bedeutung  komme  der  Prüfung  auf  Virulenz  der  Darmflora 
and  Toxicität  der  Stühle  im  Allgemeinen  nicht  zu.  Immerhin  könne  man 
z.  B.  in  Fällen,  in  weichen  die  Virulenz  der  Bakterien  erhöht,  die  Toxicität 
gering  ist,  darauf  schliessen,  dass  von  den  betreffenden  Bakterieu  wenig 
Gifte  gebildet,  oder  aber  die  gebildeten  in  vermehrtem  Maasse  durch  den 
-Organismus  neutralisirt  wurden,  etc.  Pfaundler. 
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Les  Maladies  observees  ä  rhSp'UcU  des  En/anis- Maiades  de  Paris  {PavUion 
des  Douieux),  Von  Dr.  Bacaloglu.  Revue  de  Medecine.  24.  Jahrgang. 
No.  1—3. 

Die  jedem  Kinderspitalarzt  genügsam  bekannte  Schwierigkeit,  infections- 
verdächtige,  aber  noch  nicht  sicher  zu  diagnosticirende  Krankheitsfälle  auf- 
zunehmen, hat  in  dem  genannten  Pariser  Kinderspital  dazu  geführt,  einen 
Saal  einzurichten,  welcher  aus  einer  Anzahl  durch  Glaswände  geschiedener 
Zellen  besteht  und  mit  verdächtigen  Kindern  belegt  werden  kann.  Strenge 
Isolirung  der  Kranken  von  einander  und  peinliche  Reinlichkeit  der  Aerzte 
und  des  Wartepersonales  sind  naturgemässe  Forderungen  für  einen  günstigen 
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Erfolg  dieser  Beobachtongsstation.  Thatsächlicb  ist  es  auf  diese  Weise  ge- 
langeD,  im  Jahre  1899  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Masernfalles  kein 
infectiöses  Kind  auf  die  allgemeinen  Abtheiluugen  durchschlüpfen  zu  lassen, 
^Ehrend  dies  vor  Einrichtung  dieses  Pavillous  der  zweifelhaften  F&lle  recht 
h&ofig  der  Fall  gewesen  war.  Eine  solche  Ezspectanzabtheilung  bietet 
namentlich  Gelegenheit  zum  Studium  des  Prodromal-  und  Initialsymptoms 
bei  Infectionskrankheiten.  Verf.  bringt  in  ausfuhrlicher  Weise  seine  Er- 
fahrungen bei  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Anginen,  Rubeola,  toxischen 
Erythemen,  Varicellen,  Keuchhusten,  Bronchopneumonien,  Mumps  etc.  zur  Dar- 
stellung und  giebt  dadurch,  indem  er  auch  die  Symptomatologie  und  Therapie 
berücksichtigt,  Beschreibungen  dieser  einzelnen  Krankheiten,  deren  Details 
sich  der  Wiedergabe  in  einem  kurzen  Referate  entziehen.  Zappert. 

LmüU des streptocoques paikogenes pour  r komme.  Von  Alexandre  Marmorek. 
Ann.  de.  l'Instit.  Part.  1902.  No.  3. 
Die  Einheit  der  für  Menschen  pathogenen  Streptokokken  vertritt  M. 
in  einem  zweiten  Artikel.  Alle  differentiellen  Merkmale,  begründet  in  Dicke 
der  Kokken,  verschiedener  Trübung  der  Bouillon,  Länge  der  Ketten,  lassen 
sich  durch  die  Zusammensetzung  des  Nährbodens  beliebig  variiren,  auch  die 
Unterscheidung  durch  die  verschiedene  Wirksamkeit  des  AntiStreptokokken- 
Serums  erkennt  er  als  nicht  stichhaltig  an.  Allen  Streptokokken  ist  gemein- 
sam eine  hämolytische  Fähigkeit  im  Tierkorper  und  in  vitro.  Wenn  man 
die  Streptokokken  in  einer  Petrischale  auf  einem  etwas  Blut  enthaltenden 
Nährboden  aussät,  so  bekommen  die  Kolonieo  einen  Hof  von  gelösten 
Hämoglobin,  dessen  Durchmesser  mit  zunehmender  Virulenz  des  Kokkus  an- 
geblich grösser  wird.  Es  verhalten  sich  ganz  gleich  alle  geprüftem 
Streptokokken,  z.  B.  von  Erysipel,  von  Pnerprralfieber,  von  einer  Masern- 
pneamonie  und  andern,  nur  der  des  Scharlachs  und  der  Druse  des  Pferdes 
haben  diese  Eigenschaft  in  geringem  Maasse.  Alle  Streptokokken  haben 
ferner  die  Eigenschaft,  auf  ihrem  Kulturfiltrat  nicht  zu  wachsen,  während 
andere  Arten,  wie  Staphylokokken,  Pneumokokken  noch  dort  wachsen.  Nur 
der  Scharlach-Streptokokkus  wächst  etwas,  derjenige  der  Druse  des  Pferdes 
ziemlich  stark.  Die  dritte  Reaction,  die  allen  Streptokokken  gemeinsam  ist, 
ist  die  gegenüber  dem  im  vorigen  Artikel  erwähnten  Antitoxin,  das  immer 
von  einer  bestimmten  Art  hergestellt  wird.  Mit  antitoxischen  Seren  kann 
man  Kaninchen  gegen  alle  Streptokokkenarten  immunisiren,  selbst  gegen 
den  der  Scarlatina.  Doch  sind  entsprechend  der  Virulenz  verschieden  grosse 
Dosen  nöthig.  Die  Resultate  gegenüber  dem  Erreger  der  Pferdedruse  waren 
nicht  eindeutig.  Endlich  lässt  sich  die  Wirkung  verschiedener  Streptokokken- 
stämme durch  bestimmte  Methoden  beliebig  variiren.  Es  sei  hinzugefügt, 
dass  Marmorek  den  Streptokokkas  nicht  etwa  für  den  Erreger  des 
Scharlachs  hält. 

Die  Resultate  konnten  von  Aronson  übrigens  nicht  bestätigt  werden. 
rBerl.  klin.  Wochenschr.  1902.     S.  448.)  Jap  ha- Berlin. 

La  toxUte  streptococcique.     Von  Alexandre  Majrmorek.     Ann.  de  Tlnstitut 
Pasteur.     1902.     No.  3. 

Verf.  berichtet  über  seine  Bemühungen,  ein  kräftiges  Streptokokken- 
toxin zu  erhalten,  die  nebenbei  auch  in  der  Absicht  aufgewendet  wurde,  durch 
eventuelle  Erlangung  eines  Streptokokken-Antitoxins  die  therapeutische  Ver- 
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werthbarkeit  des  Streptokokkenserums  zu  verstärken.  Streptokokken  erzeugen^ 
wie  alle  sogenannten  infcctiösen  Bakterien,  wenig  Toxin.  In  der  Kultar  wird 
dieses  Manko  noch  deatlicher  deshalb,  weil  die  Streptokokken  auf  Bonillon 
nur  einen  halben  Tag  vermehrungsfähig  bleiben.  Die  Vermehrungsfähig- 
keit suchte  Verf.  zunächst  durch  Hinzufügung  von  Bouillonextrakt  zur  Kultur 
mit  Erfolg  zu  erhöhen,  jetzt  verwendet  er  dazu  Lösungen  von  Leucin  und 
Glycokoll  (0,4  g  Leucin  zu  150  g  Bouillon,  auf  60°  erwärmt  und  durch  Por- 
zellankrüge  filtrirt,  0,5  g  GljcokoU  auf  100  g  Bouillon,  von  jeder  Lösung 
jo,  10  g  auf  250  g  Poptonbouillon).  Auf  diesen  Nährböden  wächst  der  Strepto- 
kokkus gut,  sie  bleiben  mehrere  Tage  trübe.  Um  die  toxinbildende  Kraft 
des  Streptokokkus  zu  erhöhen,  benutzte  er  das  Serum  eines  für  die  Infection 
wonig  empfindlichen  Thieres,  von  der  Ueberlegung  ausgehend,  dass  bei 
empfindlichen  Thieren  die  Streptokokken  sich  rapide  vermehren,  und  deshalb 
das  einzelne  Individuum  wenig  Gift  bilden  kann.  Er  säet  die  Streptokokken 
demgemäss  auf  dem  Serum  eines  mit  vorherigen  Einspritzungen  von  Strepto- 
kokkenserum behandelten  Meerschweinchens  aus.  Diesem  Nährboden  werden 
noch  polynukleäre  Leukocjten  dieses  Meerschweinchens  zugefügt,  erhalten 
durch  vorherige  Einspritzung  von  Bouillon  in  die  Bauchhöhle.  Thierpassagen 
werden  nicht  mehr  gemacht,  sondern  der  Streptokokkus  immer  von  neuem 
auf  diese  Nährböden  überimpft.  Zuletzt  wird  er  auf  die  Glycokoll  -  Leucin- 
Bouillon  verbracht  und  die  Kultur  nach  8  Tagen  filtrirt. 

Das  so  erhaltene  Toxin  soll  in  Dosen  von  0,25—0,5  ccm  ein  Kaninchen 
töten,  bei  einer  Temperatur  von  70°  zerstört  werden.  Das  mit  diesem  Toxin 
erhaltene  Serum  soll  gegen  Toxine  sämmtlicher  Streptokokkenarten  wirksam 
sein.  Jap  ha- Berlin. 

Coexistence  eTeruptions  vaccincUe  et  varioleuse.  —  Varicellen  Vaccine  ei  variole. 
Von  M.  Pages.  Annales  de  medecine  et  Chirurgie  infantiles.  1902. 
No.  8.     p.  279. 

Bei  zwei  5jährigen  Kindern,  die  im  Spitale  geimpft  wurden,  traten 
bei  dem  einen  5  Tage,  bei  dem  anderen  8  Tage  nach  der  Impfung  wirkliche 
Variola-Efflorescenzen  auf,  doch  verlief  die  Krankheit  sehr  leicht.  In  beiden 
Fällen  waren  an  den  Impfstellen  schöne  Vaccinepusteln  aufgegangen. 

Das  eine  der  Kinder  hatte  eben  Varicellen  überstanden  und  zeigte  so 
zu  gleicher  Zeit  Varicellen-,  Vaccine-  und  Variolapusteln.  Die  Annahme, 
dass  es  sich  etwa  um  Vaccina  generalisata  handeln  könnte,  weisen  die  Verf. 
wegen  des  klinischen  Bildes  und  des  Krankheitsverlaufes  ab. 

Schleissner. 

Diagnostic  de  la  Scarlatine.  Von  G.  Variot.  Journal  des  prariciens.  20.  Juli  1901. 
No.  29.     p.  449. 

Im  Invasionsstadinni  sieht  V.  auch  in  der  Halsaffection,  die  jetzt  erst 
als  Pharyngitis  und  Röthung  des  Isthmus  mit  leichter  Mandelschwellung  auf- 
tritt, kein  sicheres  Criteriura,  erst  im  Eruptionsstadium  wird  sie  charakte- 
ristisch und  bildet  mit  Fieber  und  Exanthem  die  pathognomonische  Trias. 
Scarlatina  sine  exanthemate  hält  V.  in  den  meisten  Fällen  für  mangelhafte 
Beobachtungen;  gegenüber  Arzneiexanthemen  sieht  er  in  der  Trias  der  Er- 
scheinungen das  wichtigste  Characteristicum.  Gegenüber  gewissen  Serum- 
exanthemen  am  5. — 10.  Tag  dagegen  lässt  alles  oft  im  Stich,  auch  poly- 
morpher Beginn  (Urticaria),    ungewöhnliche  Localisation,    vor  allem    um  die 
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Gelenke,  spricht  nicht  sicher  gegen  Scharlach.  Auch  bei  den  leichtesten 
Fällen  Ton  Scharlach  ist  die  genannte  Trias  das  sicherste  Criterium;  der 
maligne  Scharlach,  den  V.  1899  unter  525  Scharlachfällen  7  mal  sah  und  dessen 
Diagnose  der  absolut  schlechten  Prognose  wegen  er  für  wichtig  hält,  zeichnet 
sich  durch  schwere  bulbäre  Intoxicationserscheinungen  (Hyperthermie,  hoher 
Pols,  „bulbäre"  Dyspnoe,  fulminante  Delirien)  aus.  Förster-Dresden. 

Erytkema  scarlaiiniforme  und  echte  Scarlaüna.  Von  Dr.  Jacob  Schulhof. 
Gjogyaszat.  1901. 
Entgegen  der  Angabe  von  Dubri-flavenith,  wonach  ein  Bestand  der 
Eruption  bis  über  den  10.  Tag  unbedingt  für  Erythema  scarlatiniforme  gegen 
Scarlatina  spräche,  referirt  Verf.  über  einen  Fall,  in  dem  bei  einem  2Vsjähr. 
Mädchen  das  Scharlachexanthem  16  Tage  lang  sichtbar  blieb.  Am  ersten 
Tage  40<>,  nach  dem  9.  Tage  morgens  38®,  abends  89 ^  Nach  dem  16.  Tage, 
starke  Schuppung.  Jordaphu. 

Sulla  öatteriologica  del  notna,    Ricercke   batierioscapiche  e  sperimentali  sopra 

UH   caso  grave   di  gangrena  della  bocca  in  bambina  con  anemia  splenica 

infettiva.     Von  Dr.  Durando  Durante.     La  Pediatria.  Anno  10.  No.  5. 

Maggio  1902. 

Zn  den  constanten  bacteriologischen  Befunden  bei  Noma  gehört  nach 

D.  jener  des  Staphylokokkus  pyogenes    albus  und  aureus.     Beide  Arten  traf 

er  auch  in  dem  mitgetheilten  typischen  Falle  fast  in  Reinkultur  an.    In  Thier- 

Tersuchen    hatten    die  Stämme    ausgesprochen    nekrotisirende  Eigenschaften. 

Im  Uebrigen    äussert  Verf.  die  —  übrigens  nicht  neue  —  Ansicht,    dass  die 

Erreger  der  Noma  nicht  specifischer  Natur  seien,  dass  dabei  vielmehr  durch 

trophische  Störungen    die  Gewebsresistenz    herabgesetzt,    durch    unbekannte 

andere    Einflüsse    die    Virulenz    verschiedener    Mundhöhlenkeime    gesteigert 

werde  nnd  durch   das  Znsammenwirken  dieser  beiden  Momente  die  Nekrose 

zu  Stande  komme.    Die  Contagiosität  der  Affection  sei  dementsprechend  eine 

geringe.  Pfaundler. 

Ueber  SUrilisaHon    von  Säuglingsmilck   bei  möglichst  niederen  Temperaturen. 

Von  Dr.  Erwin  Kobrak,    Breslau.     Berliner    Klinische  Wochenschrift 

1902.  No.  9. 
Einen  neuen  Pas teurisirap parat  zum  Hausgebrauch  hat  Verf.  konstruirt, 
der  den  bisher  existirenden  gegenüber  den  Yortheil  bieten  soll,  dass  er  die 
Sterilisirtemperatur  herabsetzt  —  natürlich  bei  entsprechend  längerer  Ein- 
wirkungsdauer —  und  die  Thermometercontrolle  Seitens  der  Hausfrau  über- 
flüssig macht.  Es  besteht  dieser  Apparat  aus  einem  Kochgefäss,  das  bis  zu 
einer  bestimmten  Marke  mit  Wasser  gefüllt  und  darauf  ans  Feuer  gesetzt 
wird,  bis  dieses  Wasser  siedet;  dann  wird  1  1  kaltes  Wasser  zugesetzt, 
wodurch  eine  Durchschnittstemperatur  von  65^  erreicht  wird.  Jetzt  erst 
werden  die  Milchflascheneinsätze  in  den  Apparat  hineingestellt  und  das 
Ganze  über  einen  Rost  gebracht,  der  drei  Stückchen  vorher  zum  Glühen 
gebrachte  Dalli- Glnhkohle  trägt;  dieser  Rost  soll  eine  Wärmequelle  vor- 
stellen, die  sich  stets  gleich  bleibt,  daher  die  Thermometercontrolle  übrig 
wird.  —  Eingangs  seines  Aufsatzes  erörtert  Verf.  die  schon  vielfach  be- 
schriebenen Vortheile,  die  die  langsam  bei  niederen  Temperaturen  sterilisirte 
Milch  gegenüber  der  abgekochten  hinsichtlich  ihres  chemischen  Verhaltens, 
der  Veränderung  bestimmter  fermentativer  Bestandthoiie  und  des  Geschmackes 
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hat.  Andererseits  sieht  er  den  Vortheil  einer  Hauspastearisation  im  Ver- 
gleich za  den  Pasteurisirmethoden  in  Centralstellen  darin,  dass  die  Cootrolle 
bei  letzterem  Verfahren  vom  Publikum  nicht  durchgeführt  werden  kann 
woraus  sich  die  Noth wendigkeit  ergiebt,  die  Milch  noch  einmal  aufza-, 
kochen.  —  Um  diese  beiden  Annehmlichkeiten  zu  vereinigeo,  dabei  aber  die 
Arbeit  der  Hausfrau  möglichst  zu  erleichtern,  hat  Verf.  seinen  Apparat 
constrairt.  May. 

Versucßte  über  den  Stoff-  und  Krafimechsel  des  Säuglings  mU  besonderer  Be- 
rücksichtigung des  organisch  gebundenen  Phosphors.  Von  W.  Cronheim 
und  £.  Müller.  Zeitschr.  f.  physicalische  und  diätetische  Therapie. 
April/Mai  1902.    Bd.  6.    H.  1  u.  2. 

Die  bereits  1899  begonnenen  Versuche  behandeln  die  Frage,  in  wieweit 
sich  die  beiden  Hauptformen  organischer  Bindung  des  Phosphors  in  der 
Kindernahrung,  die  an  Eiweiss  und  die  an  Fette,  in  Bezug  auf  Assimilation 
des  Phosphors  unterscheiden.  Zum  Versuche  herangezogen  wurden  für 
beide  Hauptgruppen  einerseits  das  Kasein  in  Gestalt  Ton  Magermilch, 
andern theils  das  Lecithin  in  Form  des  Eidotters;  das  bei  Letzterem  mit 
zur  Verabreichung  gelangende  Vitellin  steht  als  phosphorhaltiges  Siweisa 
dem  Kasein  nahe.  Gleich  Andern  vertreten  auch  die  Verfasser  die  Ansicht, 
dass  die  Verschiedenheit  der  Kaseine  in  Frauen-  und  Kuhmilch  nicht  die 
ihr  bis  vor  Kurzem  nachdrucklich  zugeschriebene  Bedeutung  besitze  wie 
die  anderen  vorwiegend  in  der  Frauenmilch  vorhandenen  phosphorhaltigen 
Bestandtheile  [Nucleon,  Opalisin  (Lecithin)]. 

Die  Versuche  sind  an  5  Säuglingen  von  wenigen  Monaten  und  einem 
21/s  jährigen  Kinde,  halb  aus  Privathäuseru,  halb  aus  dem  Spitale,  unter 
strenger  Aufsicht  vorgenommen.  Die  Ausscheidungen  wurden  mit  Hilfe  der 
Bendix-Finke  Ist  ei  naschen  Vorrichtungen  gewonnen;  die  chemischen 
Methoden  sind  genauer  im  Original  einzusehen. 

Bis  auf  eines,  das  erkrankte,  waren  die  Versuchskinder  gesund.  Die 
Versuchsnahrung  bestand  in  einem  Gemisch  aus  Magermilch  pul  ver^ 
diastasirtem  Hafermehl  und  Glycose  (nur  in  einem  Falle  reiner  '/g  Milch). 
Diesem  wurde  trockener  Eidotter  oder  entsprechende  Mengen  frischer 
Magermilch  zugesetzt,  beide  Nahrungen  möglichst  kalorisch  gleichgestellt^ 
als  durchschnittliche]:  Nahrungsbedarf  100  Kai.  pro  Kilo  und  Tag  angesetzt. 
Der  Stickstoff  aus  Schweiss-  und  Darmsecreten  blieb  unberücksichtigt.  Daa 
Original  enthält  ausführliche  Stoffwechscltabellen.  Die  Besprechung  der- 
selben und  die  gesonderte  Betrachtung  je  des  Stickstoff-,  Phosphor-,  Fette  und 
Kohlehydrat-,  Salzstoffwechsels,  welch  letzterer  noch  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit erfährt,  sind  einer  eingehenderen  Einsicht  zu  empfehlen.  Die 
Bilanz  betreffend  trat  in  allen  Fällen  bis  auf  das  kranke  Kind  gute 
Resorption,  90  pCt.  der  eingeführten  Energiemenge  von  ICO— 128  Kai.  pro 
Kilo  hervor.  Der  Energieverlust  im  Harn  betrug  nie  mehr  als  3,8  pGt.  der 
eingeführten  Energie. 

Zur  Ergänzung  wurden  zwei  Reihen  längerer  Thierversuche  angestellt, 
aus  deren  sonst  congruentcn  Ergebnissen  noch  anatomisches  hervor- 
zuheben ist;  bei  Hunden  wurde  eine  auffallend  weiter  vorgeschrittene 
Wachsthumsentwicklung  der  Knochen  der  Lecithiogefütterten  gegenüber  den 
anderen  Thieren    erhoben;    nicht    so    bei   Meerschweinchen,    die  jedoch    bei 
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einer  böhereo  Allgemeinzunahrae    i?    der    entsprecbeDden  Reihe  regelmSssig 
Fettlebero  aufwiesen. 

VoD  springenden  Ergebnissen  beben  die  Verfasser  Folgendes  hervor: 
Wenn  man  beim  wachsenden  Säagling  aas  dem  Kalkansatz  das  Wachstham 
der  Knochen  berechnet  und  den  über  den  Bedarf  der  Knochen  angesetzten 
N  als  zur  Fleisch-  und  Blutbildung  benutzt  in  Rechnung  stellt,  so  findet 
man,  dass  die  Menge  des  dazu  nothwendigcn  Phosphors  bei  Weitem  nicht 
so  gross  ist  als  die  wirklich  angesetzte  Menge.  Es  müssen  also  die  ao 
Phosphor  reichen  Gewebe,  Nervenmark  und  kernhaltige  Drüsen,  noch  am 
Stoffansatz  des  ersten  Lebensjahres  erheblich  betheiligt  sein.  —  Es  ist  für 
die  Assimilation  nicht  gleichgiltig,  in  welcher  Form  der  Phosphor  auf- 
genommen wird;  das  Wachsthum  der  N-haltigen  Gewebe  wird,  bei  gleicher 
Zufahr  Ton  Eiweias  und  Gesamrotnahrnng,  ein  wesentlich  grösseres,  wenn 
ein  Theil  des  P.  in  Form  des  Eidotters  zugeführt  wird,  wahrscheinlich  auf 
Rechnung  des  Lecithins.  Ein  Schlechterwerden  der  Phosphorresorption  mit 
zunehmendem  Alter  des  Kindes  Hess  sich  aus  den  Versuchen  nicht  erkennen» 

Die  frühzeitige  Verwendung  des  Eidotters  in  der  Ernährung  des 
Kindes  ist  deshalb  zu  empfehlen.  —  Sterilisirte  Milch  ist  weder  allein,  noch 
in  Verbindung  mit  Eidotter  im  Stande,  eine  genügende  Knochenbildung  za 
ermöglichen.  Im  Gegentheil  erwies  sich  trotz  reichlicher  Zufuhr  aller 
Knochen  bildenden  Mineralstoffe  die  Kalkbilanz  bei  der  Ernährung  mit 
sterilisirter  Milch  als  negativ.  Spiegelberg. 

Posi'Scarlaiinal  diphtheria   and  rkinorrhoea   and  otorrhoea.     Von    Egerton 
H.  Williams.     Brit.  med.  Jonrn.     21.  Dec.  190L 

Verf.  stellt  zunächst  an  einem  enormen  Materiale  (etwa  15000  Scharlach- 
fälte  jährlich)  fest,  dass  der  Procentsatz  der  postscarlatinösen  Diphtherie  in 
den  letzten  Jahren  kaum  abgenommen  hat  —  er  ist  bei  etwa  5  pGt.  stehen 
geblieben;  wohl  aber  sank  die  Mortalität,  dies  in  Folge  der  Serumbehandlnng^ 
aof  minimale  Zahlen.  Interessant  erscheinen  nun  die  folgenden  Feststellungen,. 
Ton  denen  allerdings  zu  bedauern  ist,  dass  sie  nur  über  einen  Zeitraum  von 
3  Monaten  ausgedehnt  wurden.  Das  sehr  grosse  Hospital  wurde  in  eine 
Nordseite  und  eine  Südseite  getrennt.  Auf  der  Nordseite  beliess  man  alle 
Otorrhoeen  und  Rhinorrhoeen  in  den  betreffenden  Pavillons,  auf  der  Südseite 
tvarden  dieselben  sofort  evakuirt,  dabei  aber  noch  diejenigen,  bei  denen 
man  Diphtheriebacillen  fand,  besonders  gelegt.  Im  Ganzen  fand  man  bei 
141  Rhinorrhoeen  57  mal,  bei  62  Otorrhoeen  8  mal  Stäbchen  vom  Gharacter 
der  Diphtheriebacillen.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  auf  der  Nordseite  3,68  pGt., 
auf  der  Südseite  nur  1,62  pOt.  der  Kinder  an  echter  Rachendiphtherie  er- 
krankten. Eine  Zeit  lang  war  die  Südseite  überhaupt  frei  von  Diphtherie, 
bis  drei  schon  für  gesund  gehaltene  Fälle  von  Nasenausfluss  mit  Diphtherie- 
bacillen zurückverlegt  wurden.  Die  Folge  war,  dass  5  Patienten  an  Diphtherie 
erkrankten.  Verf.  schliesst  daraus,  dass  es  rathsam  sei,  im  Hospitale  alle 
Fälle  von  Nasen-  und  Ohransfluss  bei  Scharlach  genau  zu  untersuchen  und 
die  betreffenden  Fälle  zu  isoliren.  Auch  empfiehlt  es  sich,  solche  Fälle  zu 
injiciren,  wenn  auch  der  Verlauf  sehr  leicht  ist,  da  in  manchen  Fällen  doch 
eine  spätere  Bildung  von  Membranen  auf  dem  Rachen  beobachtet  wird. 

Japha-Bcrlin. 
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Zur  Prophylaxe  des  septischen  Scharlachs.  Von  W.  Sohn.  St.  Petersburger 
med.  Wochenschrift  1902.     16. 

Als  Erreger  der  secandären  Infection  beim  Scharlach  sieht  auch  S. 
den  Streptokokkus  pyogenes  an.  Alle  bisherigen  Vorsichtsmaassregeln  gegen 
solche  Infection  bestehen  in  Reinigung  des  Mundes  und  antiseptischen 
Spülungen.  An  einem  tödtlich  verlaufenen  Falle  secundärer  Infection  weist  S. 
auch  durch  begleitenden  ControUfall  die  Herkunft  des  Erregers  ans  der  um- 
gebenden, durch  chirurgische  Kranke  inficirten  Zimmerluft  nach. 

Seine  erste,  berechtigte,  prophylaktische  Forderung  ist  für  Scharlach- 
kranke  in  Spital  und  Privathaus  das  durchaus  aseptische,  bei  irgend  welchem 
Verdacht,  mehr  noch  vorheriger  Anwesenheit  eiternder  Erkrankungsfälle  streng 
desinficirte  Krankenzimmer  und  staubfreie  Luft.  Spiegelberg. 

On  rubella,  scarlaüna  and  ^ourth  disease".    Von  Watson  Williams.     Brit 
med.  Journ.    21.  Dec.  1901. 

Von  englischen  Autoren  ist  als  ^fourth  disease**  eine  in  Epidemien 
vorkommende  leichte  Infectionskrankheit  mit  scharlachartigem  Hautausschlag 
beschrieben  worden,  von  der  man  aber  nicht  genau  weiss,  ob  sie  nicht  viel- 
leicht als  leicht  verlaufender  Scharlach  oder  als  Abart  der  Röteln  aufzufassen 
ist.  Vom  Scharlach  unterscheidet  sie  sich  durch  die  verlängerte  Incubation 
(9 — 21  Tage),  die  gewöhnliche  Abwesenheit  initialen  Erbrechens,  die  niedrige 
Pulsfrequenz  und  Abwesenheit  renaler  Complicationen.  Bis  jetzt  ist  nicht 
nachgewiesen,  ob  dies  Krankheitsbild  bei  Patienten  vorkommt,  die  vorher 
Scharlach  gehabt  haben.  Jap  ha- Berlin. 

Zwei  schwere  Fälle  van  Diphtherie  ohne  Behring  sehe  Intervention  geheilt.  Von 
J.  A.  Gläser.     Die  Heilkunde,  April  1902. 

Der  Verfasser  gehört  zu  den  „Gegnern"  des  Heilserums  aus  Grundsatz. 
Der  Untertitel:  „nebst  einigen  Bemerkungen  über  die  neueste  Entwickelung 
des  Herrn  von  Behring"  —  beherrscht  den  Aufsatz,  dessen  zeitangs- 
polemischer,  vor  allem  aber  durchaus  unsachlicher  Ton  ein  näheres  Eingehen 
ausschliesst,  ohne  dass  es  rathsam  wäre,  ihn  totzuschweigen.  Die  2  Fälle: 
schwerer  Croup  mit  Tracheotomie  und  schwere  Rachendiphtherie,  beide  mit 
Nasendiphtherie,  verliefen  unter  rein  abwartender  bezw.  reinigender  Behandlung 
günstig.  Spiegelberg. 

La  prophylaxie  de  la  diphtherie  par  les  inj'ections  preventioes  de  serum^  Von 
Sevestre.     Ann.  de  med.  et  chir.  inf.  1.  Avril  1902.     p.  217. 

Die  Thatsache,  dass  seit  l'/a  Jahren  die  Diphtherie  in  Paris  an  Zahl 
und  Schwere  der  Erkrankungen  im  Wachsen,  giebt  S.  Veranlassung,  die 
Frage  der  präventiven  Serumbehandlung  zu  erörtern.  Er  betont  zunächst, 
dass  die  Diphtherie  einem  Kampf  gegen  ihre  Weiter  Verbreitung  deshalb  so 
grosse  Schwierigkeiten  biete,  weil  ihre  Erreger  durchaus  nicht  immer  infectiös 
wirken,  sondern  ebensowohl  nach  oft  langer  Latenz  plötzlich  wieder  günstige 
Bedingungen  finden  und  so  stets  von  neuem  durch  ganz  unerwartete  Er- 
krankungen überraschen  müssen.  S.  zeigt  an  Citaten,  dass  lange  vor  Beb  ring 
das,  wofür  er  erst  den  Beweis  erbracht,  ein  Bretonneau  und  Trousseau 
durch  scharfe  klinische  Beobachtung  erkannt  und  ausgesprochen  hatten. 

Was  die  rein  practische  Seite  der  Frage  betrifft,  so  steht  fest,  dass 
der  Schutz  durch  präventive  Seruminjection  nach  24  Stunden  beginnt  und 
nach  Ablauf  von  28  Tagen  endet.     Ausnahmen  beruhen  stets  auf  ungenügender 
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Dose  (weniger  als  150  Einheiten).  Nach  einer  Zasammensteliung  von  Netter 
erkrankten  anter  34350  Injioirten  (4922  in  Internaten,  9414  in  Hospitälern, 
90014  in  Familien)  nur  206  (es6:1000),  Erkrankungen  am  1.  und  nach  dem 
28.  Tag  eingerechnet,  dabei  „fast  kein«  (Zahl?)  Todesfall. 

In  Familien  ereignen  sich  Secundärerkrankungen  in  mindestens  10  pCt. 
(Netter),  Bacillen  finden  sich  sogar  in  ^4  der  Fälle,  z.  B.  157  unter  546  Ge- 
schwistern (Bourges).  Netter  injicirte  während  */«  Jfthre  502  Geschwister 
(in  25l  Familien)  der  ins  Hospital  Trousseau  aufgenommenen  Diphtherien, 
Ton  diesen  erkrankten  nar  13,  und  zwar  7  am  ersten,  6  nach  dem  28.  Tag, 
keines  in  der  zwischen  liegenden  Zeit  (von  allen  diesen  fanden  sich  bei 
150  Bacillen).  Von  nicht  Injicirten  derselbenJFamilien  (wieviel?)  erkrankten 
5  (Kinder  und  Eltern).  In  derselben  Zeit  erkrankten  von  491  Geschwistern 
aufgenommener  Diphtherien  in  200  Familien,  die  alle  nicht  injicirt  wurden, 
87  in  69  Familien,  dayon  20  schwer,  aber  nicht  tödtlich,  und  18  tödtlich.  Unter 
deo  87  Fällen  waren  8  Erkrankungen  am  1.,  7  nach  dem  28.  Tag. 

Von  den  7  am  1.  Tag  erkrankten  Injicirten  waren  2  Fälle  ganz  gering- 
fügig) 4  leicht,  1  mitteischwer; 

Ton  den  8  nicht  Injicirten  dagegen  2  leicht,  2  mittelschwer,  2  schwer 
nnd  geheilt,  2  tödtlicL 

Von  den  6  nach  28  Tagen  erkrankten  Injicirten  waren  2  ganz  gering- 
fügig, 8  leicht,  8  mittelschwer; 

Ton  den  7  nicht  Injicirten  hingegen  1  leicht,  4  mittelschwer,  2  tödtlich. 
Zweifellos  sehr  lehrreiche  Zahlenreihen. 

Nebenwirkungen  sah  Netter  unter  2500  Präventiv  Impfungen  nur  1  mal, 
und  in  durchaus  harmloser  Form;  stärker  und  häufiger  sind  sie  bei  Erwachsenen, 
deren  Immun isirung  S.  deshalb  grundsätzlich  verwirft. 

Während  S.  aber  mit  Netter  übereinstimmend  die  Präventivimpfnng 
für  alle  Geschwister  der  ins  Hospital  aufgenommenen  Diphtheriekranken 
fordert,  da  sie  unbehindert  sich  der  Infection  in  der  durchseuchten  Wohnung 
aassetzeo,  hält  er  sie  für  Geschwister  im  Haus  isolirter  und  behandelter 
Kinder  füricntbehrlich,  läset  es  vielmehr  bei  strenger  klinischer  und  bacterio- 
logischer  Ueberwachung  bewenden  (bei  positivem  Bacillenbefund  Injection), 
Maassregeln,  die  sich  Martin,  der  zur  Bekämpfung  einer  Diphtherieepidemie 
in  Privas  ausgeschickt  warde,  auch  in  praxi  bewährt  haben. 

Was  f&r  Familien  gilt,  ist  in  sinngemässer  Weise  bei  Nachbarn,  in 
Schulen  n.  s.  w.  anzuwenden.  Im  Hospital  fordert  S.  Immun  isirung  sofort 
nach  Auftreten  einer  Diphtherieerkrankung  und  erkennt  an,  dass  viel  für 
Anwendung  dieser  Maassregel  bei  allen  aufgenommenen  Kindern  spricht 
(Heubner).  In  erhöhtem  Maasse  gilt  das  für  Scharlach  und  mehr  noch  für 
Masern.  Von  Richardiere  wurden  in  den  ersten  5  Monaten  1901  (bis  zum 
8.  Juni)  im  Hospital  je  2,  3,  4,  2,  19  Diphtherieerkrankungen  gesehen,  des* 
halb  vom  8.  Juni  bis  31.  Dec.  Injection  jedes  eintretenden  Masemkranken, 
seitdem  keine  einzige  neue  Diphtherieerkrankung.  Nach  Netter  dagegen 
ist  die  bei  Masem'zu  erzielende  Diphtherie-Immunität  von  kürzerer  Dauer 
und  weniger  zuverlässig,*und  die  am  1.  Tage  danach  Erkrankenden  machen  keine 
leichtere  Erkrankung  durch  (in  2  Fällen  beide  Mal  todt).  Aehnliches  beob- 
achtete Heubner,  der  bei  Masern  die  Dose  verdoppelt  (500  statt  250  Ein- 
heiten) und  bereits  nach  14  Tagen  die  Injection  wiederholt. 

iabrbach  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  2.  17 
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Die  Dose  zur  Immunisirung  wird  von  Heubner  mit  250,  von  italienisclieD 
Aerzten  mit  300 — 500,  von  Netter  mit  550 — 1000  Einheiten  angegeben;  bei 
Masern  nach  Heubner  500,  nach  Netter  2000,  nach  Richardiere  1000 
bis  2000  Einheiten.    Netter  verwendete  225fache8  Serum  (Rouz). 

Forst  er- Dresden. 

Einige  Bemerkungen  mit  Bezug  auf  114  Fälle  von  Larynxdiphtherie  bei  Kindern. 
Von  M.  Kraushar.    Medycjna  No.  14  uud  15.     1902.    (Polnisch.) 
Im  vorigen  Jahre  beobachtete  K.  114  F&lle  von  Larynxdiphtherie,  von 
denen  37  =  32^2  pCt.  letal  endeten.     Als  Ursachen  dieser  bedeutenden  Sterb- 
lichkeitsziffer findet  Verf.  das  Alter  der  Kinder  und  die  Komplikationen,  wie 
z.  B.  Darmkatarrh,   Masern,    Scharlach,    katarrhalische    Pneumonie  n.  dergl. 
Je  junger  die  Kinder,  desto  schwerer  der  Verlauf,   und  zwar  waren  von  den 
37  Todesfällen  24    unter   drei  Jahren;    nach    dem    fünften  Lebensjahre    kein 
Todesfall  auf  16  behandelte  Fälle.    K.  zweifelt,   ob  die  Behandlungsmethode 
—  Intubation  oder  Tracheotomie  —  die  Sterblichkeitsziffer  beeinflusst.    Die 
Sterblichkeit  nach  der  Tracheotomie  war  sehr  gross,  weil  nur  die  schwersten 
Fälle  dieser  Operationsmethode  überliefert  wurden.     In  45  Fällen  wurde  ein- 
malig, in  18  zwei-  und  mehrmals  intubirt.     Von  diesen  63  Fällen   wurde  in 
^37  nachfolgend  tracheotomirt.  Jan  Landau-Krakau. 

Virulente  Diphtherie-bacillen  bei  einfacher  Rhinitis.  Von  Dr.  Neumann  (Hjg. 
Inst,  zu  Kiel.)  Centralblatt  für  Bacteriologie,  1902.  I.  Abth.  No.  2. 
Im  Gegeosatz  zu  der  gebräuchlicheu  Scheidung  der  Nasendiphtherie 
in  primäre  oder  latente  und  in  Rhinitis  fibrinosa  kommt  Verf.  nach  Beob- 
achtung von  fünf  Fällen  zu  dem  Schluss,  dass  diese  beiden  Formen,  auf  ge- 
meinsamer aetiologischer  Basis  beruhend,  sich  nicht  von  einander  trennen 
lassen.  Er  beschäftigt  sich  dann  im  Wesentlichen  mit  der  einfachen  Rhinitis 
diphtherica,  findet  einmal,  dass  sie  weit  häufiger  ist,  als  in  der  bisherigen 
Litteratur  angegeben  wurde;  zweitens,  dass  sie  keineswegs  von  den  von  Abel 
angegebenen  auffälligen  Symptomen  —  Fieber,  schwere  Allgemein -Er- 
scheinungen, foetides  Secret  —  begleitet  zu  sein  braucht;  vielmehr  tritt  sie 
oft  nur  in  Form  eines  Schnupfens  auf,  der  den  Patienten  nicht  einmal  ver- 
anlasst, zum  Arzt  zu  gehen.  Da  leicht  begreiflicherweise  die  bakteriologische 
Untersuchung  solcher  Fälle  unterbleibt,  so  entgehen  sie  fast sämmtlich  unserer 
Kenntniss;  andererseits  bilden  sie  eine  hohe  Ansteckungsgefahr  für  die  Um- 
gebung, und  Verf.  fordert  deshalb  die  Untersuchung  auf  Diphtheriebacillen 
in  allen  zweifelhaften  Schnupfenfällen.  Drittens  findet  Verf.,  dass  die  Gefahr 
der  Nasen diphtherie  quoad  vitam  nicht  grösser  ist,  als  die  der  gewöhnliehen 
Rachen  erkrank  ung.  Schliesslich,  dass  der  Befund  der  Pseudodiphtheriebacillen 
als  durchaus  harmlos  aufzufassen  ist,  dass  sie,  für  sich  allein  vorkommend, 
überhaupt  keine  Bedeutung  haben,  und  im  Verein  mit  echter  Diphtherie  die 
Krankheit  nicht  beeinflussen.  May. 

Ricercke  della  quantita  di  acido  urico  nelle  urine  di  bambini  can  fertosse.  Von 
Dr.  Franc.  Cima.    La  Pediatria.    Anno  X,  No.  5.    Maggio^  1902. 
Nachweis  vermehrter  Hamsäureausscheidung  bei  8  keuchhustenkranken 
Kindern.    Die  Vermehrung   wird   im  Sinne    der  Theorie  Horbaczewski's 
mit  der  Leuokcytose  in  Beziehung  gebracht.  Pfaundler. 


Besprechungen. 


Haflrenbaeh-Barekharet,  E.»  Prof.  Dr.,  Fahm,  Dr.,  Pflsterer,  Dr.,  Jahres- 

btricht  über  das  Kinderspital  in  Basel  für  das  Jahr  ipoo,    Basel  1902. 

Im  Jahre  1900  warden  aufgenommen  647  Kinder;  die  Mortalität  be- 
trag 15,4  pGt.;  ambalatorisch  behandelt  wurden  1054  Kinder. 

Der  Mehrzahl  der  sehr  übersichtlichen  statistischen  Berichte  und 
Tabellen  über  die  einzelnen  Krankheits formen  sind  kurze,  klare  Auszüge 
aas  den  Krankengeschichten  der  bemerkenswertheren  Fälle  beigegeben. 

Wir  entnehmen  denselben,  dass  im  Berichtsjahre  die  Diphterie  in 
Basel  ernsteren  Charakter  zeigte,  die  Zahl  der  nicht  stenotischen  und  der 
stenotischen  nicht  operirten  Kinder  war  geringer,  als  in  den  Vorjahren. 
Im  ganzen  warden  88  Diphtheriefälle  aufgenommen,  davon  69  Kehlkopf- 
diphtherien. Von  diesen  heilten  20  ohne  Operation;  47  mussten  operirt 
werden,  27  mit  Erfolg,  20  starben  (42,5  pCt.  der  Operirten  gegen  26,9  resp. 
26,6  pCt.  in  den  Vorjahren). 

Zur  Intabation  wurde  ausschliesslich  der  Fisch er^sche  Intubator  mit 
Hartgnmmituben  benützt  und  zwar  wurden  mit  wenigen  Ausnahmen  Tuben 
ohne  Anschwellung  in  der  Mitte  verwendet.  Trotzdem  imnier  möglichst 
kleine  Tuben  eingeführt  wurden,  kam  das  Aushusten  kaum  häufiger  vor,  als 
früher.  Bei  den  Sectionen  fand  sich  trotzdem  mehrmals  mehr  oder  weniger 
tiefer  Decubitus  an  der  Larynxwand,  entsprechend  der  Mitte  und  dem  unteren 
Ende  der  Tuben.  Verf.  räth  daher,  die  Secundärtracheotomie  noch  früher 
als  bisher  auszuführen.  Ausserdem  wurde  auch  noch  ausgiebig  von  Sauer- 
frtofifinhalationen  Gebrauch  gemacht,  durch  die  man  zum  mindesten  bei 
schwierigen  Intubationen  oder  Tracheotomien  Zeit  gewinnt. 

Schleissner. 

Baglnsky,  A^  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  für  Aerste  und  Studierende, 
7.  vielfach  vermehrte   und  verbesserte  Auflage.     1141  S.    Leipzig  1902. 

Ein  Lehrbuch,  das  in  unserer  bücherreichen  Zeit  in  kaum  zwei 
Decennien  sieben  Auflagen  erlebt,  spricht  selbst  für  seinen  Werth  und  be- 
darf nicht  erst  vieler  Worte  zur  Empfehlung. 

Es  genügt  vielleicht  darauf  hinzuweisen,  dass  von  Baginsky's  be- 
kanntem nnd  verbreitetem  Buche  wieder  eine  neue  Auflage  erschienen  ist. 
In  derselben  blieb  der  alte  Vorzug  der  übersichtlichen  Darstellung  und  Ein- 
theilang  gewahrt;  daneben  zeigt  sich  in  fast  allen  Oapiteln  die  Bereicherung 
des  Baches  durch  die  Erwähnung  der  neuesten  Forschungsergebnisse,  die 
das  Bach  als  modern  im  besten  Sinne  des  Wortes  bezeichnen  läset. 

So  wird  das  Werk  dem  Practiker  zur  raschen  Orientirung  als  Nach« 
schlagebach   dienlich   sein;   für   den    Studenten,    den  es  erst  einführen  soll, 
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wird   auch    der   allgemeioe  Theil  über  die  physiologischen  Yerhältnisse  und 
die  Besonderheiten  im  Kindesalter  von  grösstem  Werthe  sein. 

Druck  and  Ausstattung  des  Buches,  dem  auch  im  Anhang  Tabellen 
über  Dosirung  und  Receptformeln  der  gebräuchlichen  Arzneimittel  beigegeben 
sind,  lassen  nichts  zu  wünschen  übrig.  Schleissner-Prag. 

Rille,  Lekr&uck  der  Haut'  und  GeschUchtskrankkeUen,  I.  Abtheilung.  Jena.  1902. 

Dieses  Lehrbuch  war  ursprünglich  als  Ergänzung  des  von  Mehring- 
sehen  Lehrbuch  der  inneren  Medicin  gedacht,  ist  aber  später  als  Sonder- 
ausgabe erschienen.  Die  erste  Abtheiinng,  die  Torliegt,  behandelt  die  Haut- 
krankheiten. In  jener  Klarheit,  die  gerade  die  Wiener  Schule  auszeichnet, 
sind  die  klinischen  Bilder  der  einzelnen  Krankheiten  dargestellt,  knapp  die 
psthologisch-anatomisch^u  YerhftltniMe,  nur  soweit  wie  sie  zum  Verständniss 
der  Rrankheitsbilder  nöthig  sind,  recht  ausführlich  die  Therapie.  Eine 
grössere  Anzahl  Tön  Abbildungen,  die  zum  grossen  Theil  recht  gut  ausge- 
führt sind,  sollen  zum  genaueren  Verständniss  der  Krankheitsbilder  beitragen. 
Indessen  wäre  es  vielleicht  angebracht,  in  der  nächsten  Auflage  die  Ab- 
bildungen itt  vermehren,  und  zwar  weniger  diejenigen  von  Krankheitsbildem, 
als  solche  von  Parasiten,  Pilzen  u.  s.  w.;  so  fehlen  z.  B.  Abbildungen  vom 
Aehorion  SehÜnleinii,  der  Pediculi  u.  s.  w. 

Alles  in  Allem  stellt  dieses  Werk  ein  ausgezeichnetes  Lehrbuch  dar, 
dass  unter  Studierenden  und  jungen  Aerzten,  für  die  es  geschrieben  ist, 
eine  grosse  Verbreitung  zu  finden  verdient.  Lissaner. 

Rothschild,  H.  de,  Revue  d^ Hygiene  ei  de  medeci$te  infantiles  et  annales  de  la 
polyclinique.     Tome  I.    Paris.     1902.     Octave  Doin. 

Unter  diesem  Titel  erschien  jüngst  das  erste  Heft  einer  Zeitschrift, 
die  Dr.  H.  v.  Rothschild,  der  bekannte  Gründer  zweier  Kinderpolikliniken 
in  Paris  und  Verfasser  der  „Bibliographia  lactaria",  herausgiebt.  Alle  zwei 
Monate  soll  ein  Heft  (ca.  8  Druckbogen)  folgen.  Das  neue  Journal  dient 
in  erster  Linie  dem  Zwecke  der  litterarischen  Verwerthuug  des  in  jenen 
Anstalten  ausgelesenen  Materiales,  gewährt  jedoch  auch  anderen  Publicationen 
gastfreundliche  Aufnahme;  seine  besondere  Eigenheit  soll  die  reiche  und 
gediegene  iconographische  Ausstattung  werden,  und  thatsächlich  bringt  schon 
das  erste  Heft  acht  prächtig  ausgeführte,  theilweise  polychrome  Tafeln  ic 
grossem  Formate  zur  Illustration  eines  Originalartikels  von  £.  Fournier 
(Sohn)  über  Venenerkrankangen  bei  hereditärer  Lues.  Nebst  weiteren 
Artikeln  von  Josias  und  H.  de  Rothschild  enthält  das  vorliegende  Heft 
eine  grosse  Zahl  vortrefflicher  Analecten  und  einen  bibliographischen  Index 
pädiatrischer  Arbeiten.  Wenn  es  nicht  angeht,  schon  jetzt  ein  Urtheil  über 
die  neue  Zeitschrift  zu  fällen,  so  darf  man  doch  bchon  feststellen,  dass  die- 
selbe zum  Mindesten  an  Ausstattung  den  meisten  anderen  ausländischen 
Fachjournalen  überlegen  ist.  Pfaundler. 

La  Revue  internationale  de  la  Tuberculosen    Paris  1902. 

Seit  Beginn  dieses  Jahres  erscheint  auch  in  Frankreich  eine  Zeit- 
schrift, die  sich  mit  der  Bekämpfung  der  Tuberculose  beschäftigt,  die  augen- 
blicklich im  Vordergrunde  des  Interesses  steht.  Die  Redaction  liegt  in  den 
Händen  von  Samuel  Bernheim.  Als  Mitarbeiter  figuriren  eine  Reihe  von 
Gelehrten  fast  aller  Culturstaaten,  die  sich  auf  diesem  Gebiete  einen  Namen 
gemacht    haben.    Es    ist    sicher    ein    dankenswerthes    Streben,    immer    von 
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Neuem  auf  diese  Erkrankung  hinzuweisen,  da  mit  der  besseren  Erkenntnis» 
auch  grössere  Erfolge  im  Kampfe  gegen  die  Tuberculose  erzielt  werden. 

Lissauer. 

Plnkelsteln,  H.,  Dr.,  Privatdocent,  Die  durch  Gebutisiraumen  keroorgerufenen 
KrankkeUen  des  Säuglings.    Berliner  Klinik.    Juni  1902.    Heft  168. 

In  sehr  klarer  und  übersichtlieber  Form  hat  Verf.  die  im  Titel  er- 
wähnten Erkrankungen  dargestellt.  Es  ist  immer  lehrreich,  derartige  relativ 
seltene  Krankheitsformen  Ton  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  aus  im 
Zusammenhange  zu  besprechen,  und  wir  sind  dem  Autor  f&r  seine  grosse 
Mühe  zu  Dank  verpflichtet. 

In  dem  ersten  Kapitel,  «über  die  Verletzungen  am  Kopfe  und  deren 
Folgen**,  ist  bemerkenswerth,  dass  als  Folge  von  Zerreissung  amniotischer 
Scr&nge  theils  runde,  theils  unregelm&ssig  gestaltete  Hautdefecte  beobachtet 
worden  sind.  Dieselben  sind  sehr  selten,  ihre  Kenntniss  ist  jedoch,  besonders 
ia  forensischer  Beziehung,  wichtig. 

Eine  ausführliche  Besprechung  erfahrt  das  Kephalhaematoma  extemum 
and  internum.  Es  ist  interessant,  dass  ersteres  nur  in  einer  Minderzahl  ?on 
Beobachtungen  durch  Fissuren  oder  Impressionen  des  Knochens  zu  Stande 
kommt,  vielmehr  scheint  für  die  Aetiologie  von  Bedeutung  die  häufig  wieder- 
holte und  ausgiebig«  Verschiebung  der  Weichtheile  des  Sch&dels  —  sub- 
periostales  Bindegewebe  —  während  des  Geburtsactes  mit  seinen  wechselnden 
Phasen  starken  Druckes  und  Nachlassen  der  Wehen.  Derartige  Verhältnisse 
ergeben  sich  naturgemäss  besonders  bei  leichten  Geburten. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Hirnblutungen.  Auch  hier 
kommt  es  viel  häufiger  zu  Blutungen  ohne  äussere  Verletzungen  —  wie 
Knochen fissuren  und  Fracturen  —  bei  leichten  und  spontanen  Geburten 
(Frühgeburten),  als  wie  bei  schweren  mit  oder  ohne  Kunsthülfe.  Der  Sitz 
der  Hämatome  ist  am  häufigsten  subdoral  und  subarachnoidal  auf  d^r 
Convexität  des  Gehirnes. 

Die  Prognose  der  Hirnblutungen  ist  zweifelhaft.  Die  Anfangs  oft 
sehr  bedrohlichen  Gehirnerscheinungen  (Krämpfe)  gehen  häufig  vollkommen 
zurück,  und  die  Kinder  gedeihen  prächtig,  andererseits  gewährt  die  Rück- 
bildung der  anfänglichen  Reizerscheinungen  keine  Garantie  für  die  Zukunft, 
and  die  Bedeutung  der  Himhaemorrhagien  inter  partum  als  eine  der  Ursachen 
für  die  cerebralen  Kinderlähmungen  ist  durch  einwandsfreie  Beobachtungen 
gesichert,  immerhin  wird  es  aber,  besonders  angesichts  der  Häufigkeit 
symptomlos  verlaufener  Haematome  (Sectionsberichte),  wahrscheinlich,  dass 
die  Hirnblutung  als  Ursache  für  cerebrale  Ejuderlähmungen  überschätzt  wird. 

Eine  eingehende  Besprechung  widmet  Verf.  mit  Recht  den  Nerven- 
lähmnngen.  Diese  betreffen  als  selbstständige  Lähmungen  wohl  ausschliesslich 
das  Gebiet  des  Facialis  und  der  Cervicalnerven.  Es  handelt  sich  gewöhnlich 
um  eine  Verletzung  des  Plexus  cervicalis  bezw.  seiner  Wurzeln.  Die  Ursache 
sind  Quetschungen  und  Zerrungen,  auch  starke  seitliche  Beugungen  des 
Kopfes,  besonders  bei  schweren,  künstlichen  Geburten.  Die  Schwere  des 
Krankheitsbildes  und  die  Aussichten  für  die  Wiederherstellung  hängt  eng 
zusammen  mit  der  localen  Ausdehnung  der  Verletzung.  Man  unterscheidet 
nach  dem  klinischen  Bilde  practisch  einen  Oberarmtjpus  entsprechend  einer 
Verletzung   der   5.  bis    6.  Gervicalwurzel    und    einen  Unterarmtypus  (7.  und 
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8.  Wurzel).  Am  häufigsten  sind  die  Störungen  am  oberen  Geflecht  beobachtet, 
etwa  entsprechend  dem  Tjpus  Duchenne-Erb.  Die  seltene  Combination  mit 
viel  pupillären  Symptomen  —  die  sogenannte  Klump  keusche  Lähmung  — 
hat  ihre  Ursache  in  einer  gleichzeitigen  Verletzung  des  Ramus  commnnicans 
des  N.  symphaticus. 

Eine  kurze  Erwähnung  finden  zum  Schlüsse  die  selbstst&ndigen 
Lähmungen  des  Nervus  facialis;  sie  werden  hauptsächlich  durch  Verletzungen 
des  peripherischen  Antheils  des  Nerven  hervorgerufen. 

Die  Arbeit,  welche  in  knapper  Form  doch  alle  wesentlichen  Momente 
berücksichtigt,  sei  jedem  Arzte  zum  Studium  warm  empfohlen, 

Erich  Muller. 


74.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 

in  Karlsbad. 

21. — 27.  September. 

Abtheilung.  Kinderheilkunde. 

(Zugleich  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde.) 

Einführende:  Dr.  Strunz -Karlsbad,  Dr.  Bernharth- Karlsbad, 

Prof.  Dr.  Ganghofner-Prag,  Prof.  Dr.  Epstein -Prag. 
Schriftführer:  Dr.  Pfeiffer-Karlsbad,  Dr.  Samisch- Karlsbad, 

Dr.  Springer-Prag. 

Sitzungslokal:  II.  Volksschule,  Egerstrasse,  Zimmer  No.  2,  Erdgesclioss. 
Frühstücks-  und  Mittagslokal:  Residenz-Hotel,  Kirchengasse. 

1.  und  2.     Ganghofner-Prag,   Rieht  er- Wien:    Plötzliche  Todesfälle    im 

Kindesalter. 
8.  Baginskj- Berlin:  Thema  vorbehalten. 

4.  Bernhard-Berlin:  Ueber  die  sogenannte  cjclische  Albuminurie. 

5.  T.  B6kay-Budapest:  Ueber  den  Werth  der  systematischen  Lumbalpunction 

bei  der  Behandlung  des  Hjdrocephalus  chronicus  internus  bei  Kindern. 

6.  Brünning -Leipzig:  Ueber  Genitaltuberculose. 

7.  Comby- Paris:  Behandlung  der  tuberculösen  Peritonitis. 

8.  Epstein-Prag:  a)  Ueber  einen  Kindersessel  zur  Behandlung  rhachitischer 

Rückgratsverkrümmungen.    b)  Ueber  pathologischen  Knrznals.   c)  Ueber 
angeborene  Lähmungen  der  Unterlippe. 

9.  Escherich- Wien:  Thema  vorbehalten. 

10.  Finkelstein-Berlin:  Ueber  das  Fettsklerem. 

11.  Fisch  1-Prag:  Ueber  das  Elastinge  webe  des  Suuglingsdarmes. 

12.  Flachs-Dresden:  Beitrag  zur  Impftechnik. 

13.  Friedjung-Wien:  Die  Diastase  der  Musculi  recti  in  der  Pathologie  des 

Kindes. 

14.  Gutz  mann -Berlin:  Die  Schreiathmung  des  Säuglings. 

15.  Heck  er- München:  Thema  vorbehalten. 

16.  Heubner-Berlin:  Bemerkungen  zur  Scharlach-  und  Diphtherie-Niere. 

17.  Hohlfeld-Leipzig:  Zur  Pathologie  der  Säuglingsniere. 

18.  Hochsinger- Wien:  Ueber  hereditäre  Syphilis  ohne  Exanthem. 

19.  Kassowitz- Wien:    Infantiles  Mjxoedem,   Mongolismus  und  Mikromeiie. 

20.  Lang  er- Prag:  Zur  Frage  der  Haemagglntination  im  Kindesalter. 

21.  Liebscher -Prag:    Ueber    Influenzabacillen-Befunde    bei    Masern-     und 

Scharlacherkrankungen. 

22.  Monti-Wien:  Erfahrungen  über  Heilserum-Exanthenie. 
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88.  MoTO-Wien:  Ueber  die  Fermente  der  Milch. 

84.  Moser- Wien:    Ueber   die   Behandlang    der   Scarlatina   mit  Antistrepto- 

kokkenseram. 

85.  Pfaundler- Graz:  Thema  yorbehalten. 

86.  Pineles-Wien:  Ueber  das  congenitale  und  Infantile  Myxoedem. 

87.  Ranke-Manchen:  Thema  vorbehalten. 

88.  Raudnitz-Prag:  Demonstration  yon  experimentellem  Nystagmus, 

39.  Ritter-Berlin:   Ueber  eine  noch  nicht  oeschriebene  Infectionskrankheit 
des  kindlichen  Lebensalters. 

30.  Ritter  yon  Rittershain-Pra^:  Zar  Kenntnis  der  spinalen  progressiyen 

Moskelatrophie  im  frühen  Kindesalter.    . 

31.  Reeder   und  Sommerfeld -Berlin:    a)  Die  krjoskopische    und  elektro- 

lytische Untersuchang  des  Säuglingshams  unter  Berücksichtigung  der 
yerschiedensten  Emähmugsformen.  b)  Ein  neuer  Beitrag  zur  fiarn- 
secretion  mit  besonderer  ^erücksichtigang  der  osmotischen  Leistung 
der  S&uglingsniere. 

32.  Salge-Berlin:  Ueber  Agglatinationsyorj;änge  bei  Scharlach. 

33.  Sc  bloss  mann -Dresden :  a)  Ueber  Technik  und  Bedeutung  calorimetrischer 

Bestimmungen  bei  der  Ernährung  yon  Kindern,  b)  Ueber  Tuberculose 
im  frühen  Kindesalter. 

34.  Siegert-Strassburg:  Thema  yorbehalten. 

35.  Söldner-Grunbach:  Neue  Untersuchungeu  über  die  Aschenbestandtheile 

der  Frauenmilch  und  des  neugeborenen  Menschen. 

36.  Solt mann- Leipzig:  a)  Ueber  Epilepsia  hereditaria.    b)  Das  Diphtherie- 

herz und  seine  Behandlung. 

37.  Spring  er- Prag:  Ueber  die  Prognose  des  Wolfsrachens. 

^-  Swoboda-Budweis:  Zur  Lösung  der  Variola- Yaricellenfrage. 

^'  Tramp p -München:  Thema  yoroehalten. 

*^-  Znppinger-Wien:  Ueber  Gelatineinjectionen  im  Kindesalter. 

Die  Abtheilung  ladet  ein: 
^  die  Abtheilnng  22  (Dermatologie)  zu: 

^Ochsinger-Wien:  Ueber  hereditäre  Syphilis  ohne  Exanthem. 

Die  Abtheilung  wird  eingeladen: 
yon  Abtheilung  20  (Augenneiikunde)  zu: 
;3ondi  (Iglau):    Ueber  Erkrankungen   des  Auges   nach   einer   schweren 
Masernepidemie. 
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Carl  Gerhardt  f. 

Durch  das  Dahinscheiden  eines  unserer  hervorragendsten 
Klinikers,  der  Gerhardt  war,  hat  auch  die  Paediatrie  einen  Ver- 
lust erlitten,  den  sie  in  der  Erinnerung  an  die  unser  Fach  betreffen- 
den höchst  werthvollen  Leistungen  eines  ihrer  Veteivnea  auf  das 
Tiefste  und  Schmerzlichste  beklagt.  Die  zweite  H&lfte  seines  er- 
folgreichen Wirkens  als  Lehrer  und  Arzt  hat  ihn  zwar  von  der 
eingehenden  eigenen  Beschäftigung  mit  der  Pathologie  des  Eindes- 
alters allmählich  immer  weiter  entfernt,  aber  die  Anstösse,  die 
er  als  junger  Mann  durch  sein  Lehrbuch  einer  exakteren  Be- 
handlung der  Lehre  von  den  Einderkrankheiten  gab,  und  die 
Förderung,  die  er  der  Paediat^rie  durch  Zusanunenfassung  der  da- 
mals vorhandenen  Eräfte  zur  Herausgabe  seines  grossen  Hand- 
buches zu  Theil  werden  Hess,  werden  ihm  auch  bei  den  Nach- 
fahren unvergessen  bleiben. 

Carl  Adolf  Jakob  Christian  Gerhardt  wurde  am 
5.  Mai  1833  in  Speyer  als  Sohn  des  Gymnasialrektors  geboren.  Dem 
Einfluss  eines  Verwandten,  der  Ant  war  und  der  ihm  seine  Praxis 
einst  zu  vererben  versprach,  war  es  zu  danken,  dass  er  der  Medicin 
sich  zuwandte.  Würzburg,  wo  er  seine  Studien  begann  und  1856 
vollendete,  stand  danials  auf  der  Höhe  seines  Ruhmes  als  Universit&t 
der  Mediciner.  Eurz  zuvor  war  Eölliker  und  Scanzoni  nach 
Würzburg  gekommen;  vor  allem  aber  hob  die  Forscher-  und 
Lehrerthätigkeit  des  jugendlichen,  noch  in  der  vollen  Entwicklung 
seiner  grossen  Fähigkeiten  begriffenen  Virehow  die  gesammte 
Fakult&t  auf  eine  ungewöhnliche  Stufe.  »Auf  einem  Admiralschiffe 
zu  fahren,  das  Gefühl  hatte  man  damals",  so  schilderte  mir 
Gerhardt  selbst  jene  Zeit  seiner  Würzburger  Studien.  In  ihrer 
ersten  Hälfte  beschäftigte  er  sich  eingehend  mit  Naturwissen- 
schaften, besonders  auch  Botanik,  und  lenkte  die  Aufmerksamkeit 
Eölliker's  so  auf  sich,  dass  ihm  dieser  schon  für  den  Winter 
1851/52  eine  anatomische  Assistentenstelle  anbot.  Damals  lernte 
er  Häckel  kennen,  zu  dem  er  später  in  Jena  in  vielfache  Be- 
ziehungen trat.  —  Seine  klinischen  Studien  machte  er  zuerst 
unter  Marcus,  einem  glänzenden  Redner,  und  nachher  unter  Bam- 
berger. So  hatte  er  das  Glück,  unter  den  damals  hervor- 
ragendsten Lehrern  ihrer  Fächer  in  die  Medicin  eingeführt  zu 
werden.  ^/^  Jahr  lang  war  er  schon  als  Student  aushilfsweise 
Assistent  an  der  innern  Elinik  und  wurde  1856  noch  vor  dem 
Staatsexamen  poliklinischer  Assistent  unter  Rhinecker.  Hier 
bekam  er  offenbar  die  erste  Anregung  zu  seinen  Studien  auf  dem 
Gebiete  der  Einderheilkunde.  Im  Herbst  1856  promovirte  er 
und  trieb  nun  seine  poliklinische  Thätigkeit  in  so  ausgebreiteter 
Weise,  dass  er  deshalb  mit  den  Landärzten  um  Würzburg  in 
EonÜikt  gericth  und  sogar  einen  gerichtlichen  Verweis  erhielt. 
Auch  schriftstellerisch  begann  er  nun  thätig  zu  sein  und  zog 
gleich    mit  seinen   ersten    Arbeiten  die  Aufmerksamkeit   auf  sich. 
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Als  er  iiB  Jahre  1857  sich  bei  Griesinger,  damals  dem 
Nachfolger  Wunderlich's  an  der  medicinischen  Klinik  in 
Tübingen,  zum  Assistenten  meldete,  fragte  ihn  dieser  nur,  ob  er  der 
Autor  der  Abhandlung  über  die  Hirnsinusthrombose  sei.  Als  eine 
bejahende  Antwort  erfolgt  war,  fand  er  sich  wohl  aufgenommen 
und  trat  im  Januar  1858  seine  Stelle  bei  Griesinger  an. 
Unter  dem  anregenden  Einfluss  dieses  ausgezeichneten  Mannes,  im 
Verkehr  mit  v.  Bruns,  Luschka,  Vierordt  verlebte  er  zwei 
Jahre  an  der  schwäbischen  Universität,  lehrte  Perkussion  und 
Auskultation,  auch  Arzneimittellehre,  schrieb  seine  Abhandlung 
über  den  Kehlkopfcroup  und  bereitete  seine  Habilitationsschrift 
über  den  Stand  des  Diaphragma  vor. 

Als  im  Jahre  18B0  Griesinger  dem  Rufe  nach  Zürich 
folgte,  kehrte  er  auf  Veranlassung  Rhinecker's  nach  Würzburg 
zurück  und  habilitirte  sich  dort  im  Mai  des  gleichen  Jahres.  Er 
lehrte  Eehlkopfkrankheiten,  hielt  Ferienkurse  über  Perkussion 
und  Auskultation  und  schrieb  jetzt  sein  Lehrbuch  der  Kinder- 
krankheiten. 

Als  er  im  Herbst  1861  in  seiner  Vaterstadt  Speyer  gelegent- 
lich der  dortigen  Naturforscherversammlung  mit  Gegenbaur  zu- 
sammentraf, kündigte  ihm  dieser  schon  an,  er  sei  der  nächste 
Privatdocent,  der  einen  Ruf  bekommen  werde.  In  der  That  traf 
ihn  dieser  kurz  nachher.  Noch  nicht  viel  über  28  Jahre  alt,  war 
er  Director  der  medicinischen  Klinik  in  Jena.  Hier  verlebte  er, 
wie  er  selbst  zu  erzählen  pflegte,  wohl  die  glücklichsten  Jahre 
seines  Lebens,  in  anregendstem  Verkehr  mit  Haeckel,  Gegen- 
baur, 13.  Schulze  und  besonders  dem  Physiologen  von  Bezold. 
Die  physiologische  Grundlage  seiner  späteren  klinischen  Lehr- 
thätigkeit  hat  er  vornehmlich  in  Jena  gelegt.  Hier  endlich 
knüpfte  er  den  Lebensbund  mit  der  edlen  Frau,  mit  der  er  bis 
zum  letzten  Athemzuge  in  glücklichster  Gemeinschaft  vereinigt  blieb. 

Auch  in  Jena  konnte  er  seinem  Interesse  für  die  Kinder- 
krankheiten in  der  mit  der  Klinik  verbundenen  und  noch  von 
ihm  geleiteten  Poliklinik  weiter  nachgehen.  Hier  entstand  aber  auch 
seine  wohl  hervorragendste  Leistung,  sein  Lehrbuch  der  Aus- 
kultation und  Perkussion. 

Im  Jahre  1872  wurde  er  nach  Bamberger's  Berufung  an 
die  Wiener  Universität  auf  den  Würzburger  klinischen  Lehrstuhl 
berufen,  den  er  13  Jahre  geziert  und  wo  er  mit  nicht  ge- 
ringerem Erfolge  als  sein  trefflicher  Vorgänger  gewirkt  hat.  Hier 
war  es,  wo  er  sein  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  unternahm, 
das  erste  gross  angelegte  Sammelwerk  auf  diesem  Gebiete. 

Er  stand  jetzt  auf  der  Höhe  seines  Ruhms;  in  Wünfburg 
stieg  er  zum  Range  eines  der  ersten  deutschen  Kliniker  empor. 
Oefter  hörte  ich  von  zahlreichen  Kollegen,  die  seine  Klinik  auf- 
suchten, mit  Entzücken  berichten  von  der  höchst  konkreten,  bis 
in  die  feinsten  Einzelheiten  jeden  Falles  eindringenden  und  dabei 
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immer  den  ganzen  Menschen  im  Auge  behaltenden  Methodik,  mit 
der  er  seine  Zuhörer  Tag  für  Tag  zu  fesseln  verstand. 

Nach  13 jähriger  Thätigkeit  in  Würzburg  wurde  er  auf  den 
ersten  klinischen  Lehrstuhl  Deutschlands  (neben  v.  Leyden)  in 
die  Reichshauptstadt  berufen.  Noch  in  voller  Kraft  trat  er  in 
die  vielseitige  und  umfassende  Thätigkeit,  die  seiner  hier  wartete, 
ein.  Blieb  auch  hier  die  Klinik  immer  der  Mittelpunkt  seines 
Wirkens,  so  wurde  er  doch  noch  von  einer  Reihe  mühevoller  und 
zeitraubender  Nebenämter  in  Anspruch  genommen,  und  was  ihm 
dann  vom  Tag  übrig  blieb,  musste  er  seiner  ausgebreiteten  con- 
sultativen  Praxis  widmen. 

üeberall  aber  leistete  er  voll,  was  von  ihm  beansprucht 
wurde;  wie  seine  feste,  stämmige  Gestalt,  sein  energischer  und 
derb  den  Boden  fassender  Schritt,  so  war  sein  geistiges  Wesen 
und  Schaffen :  ganz  den  Gegenstand  ergreifend,  ruhig,  tüchtig, 
erfolgreich.  Man  brauchte  ihm  nur  in  das  Auge  von  selten 
intelligentem  und  bedeutendem  Ausdruck  zu  sehen,  um  zu  ver- 
stehen,  welche  Summe  von  geistiger  Energie  in  diesem  Kopf  auf- 
gespeichert war.  Aber  was  das  Erquickliche  seiner  Persönlichkeit 
noch  besonders  steigerte,  das  war  die  goldene  Lauterkeit  und 
Wahrhaftigkeit  seines  Charakters.  Was  er  sagte,  =  sei  es  auf 
wissenschaftlichem  oder  anderem  Gebiete,  darauf  konnte  man  sich 
fest  und  sicher  verlassen.  Aeusserlich  zuweilen  etwas  abweisend, 
ja  schroff,  allem  Schein  und  allem  unnöthigen  Hervortreten  gründ- 
lich abhold,  war  er  innerlich  gleich  reich  an  Herzensgüte  wie  an 
Ritterlichkeit:  vir  justus,  propositi  tenax,  integer! 

Schon  vor  zwei  Jahren  litt  seine  Gesundheit  durch  eine 
catarrhalische  Lungenentzündung,  die  sich  etwas  in  die  Länge 
zog.  Doch  schien  er  sich  gut  erholt  zu  haben,  wenigstens  der  Ferner- 
stehende merkte  bis  zum  Frühjahr  dieses  Jahres  keine  Abnahme  weder 
seiner  körperlichen  noch  geistigen  Frische.  Da  kam  eine  neue 
catarrhalische  Infektion,  der  eine  Herzerkrankung  folgte.  Er 
musste  seine  Thätigkeit  für  das  Sommersemester  aufgeben,  und 
zog  sich,  Besserung  hoffend,  auf  seinen  Landsitz,  nahe  seiner 
zweiten  Heimath  Würzburg,  zurück.  Aber  auch  die  ländliche 
Ruhe  brachte  dem  Herzen,  .  das  freilich  viel  geleistet  hatte  in 
einem  langen  Leben,  keine  Genesung.  Am  20.  Juli  schloss  er  das 
Auge  für  immer. 

Manche  unter  den  Herausgebern  dieses  Jahrbuches,  aus 
deren  Listen  einer  der  Besten  gestrichen  werden  muss,  rechnen 
sich  noch  zu  seinen  engeren  Schülern,  viele  zu  seinen  langjährigen 
treuen  Arbeitsgenossen  und  Freunden,  und  keiner  ist  wohl  unter 
ihnen,  der  nicht  aus  seinen  Schriften  gelernt,  an  seinem  Beispiel 
sich  erhoben  oder  durch  seine  Anregungen  sich  bereichert  ge- 
fühlt hätte. 

Sein  Andenken  wird  auch  unter  uns  in  dauernden  Ehren 
gehalten  werden.  Heubner. 
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X. 

Die  Säuglingssterblichkeit  in  Norwegen. 

Von 

Prof.  Dr.  AXEL  JOHANNESSEN. 

(Hierza  Tafel  I-IV.) 

Unter  den  statistisclien  Untersuchangen,  auf  welche  man 
seit  längerer  Zeit  seine  Aufmerksamkeit  gerichtet  hat,  ist  das 
Stadiam  über  die  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  mit  ganz 
besonders  grossem  Interesse  umfasst  worden.  Es  zeigt  sich  nun 
bald,  dass  diese  Sterblichkeit  sehr  verschieden  ist  für  die  ver- 
schiedenen Länder,  dass  sie  aber  in  jedem  Lande  für  sich  im 
Allgemeinem  verhältnissmässig  geringe  Verschiedenheit  zeigt.  Es 
scheint  deshalb,  als  ob  man  berechtigt  sein  dürfte,  zu  schliessen, 
dass  in  den  verschiedenen  Ländern  sich  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  geltend  machen  müssen,  die  diese  verschiedenartige  Sterblich- 
keit bedingen  können. 

Es  ist  hier  so  gegangen,  wie  es  auch  sonst  in  der  Geschichte 
der  Medicin  der  Fall  gewesen  ist,  dass  die  Ursachen  für  besondere 
Verhältnisse,  wie  z.  B.  Epidemien,  Endemien,  grosse  Morbidität 
und  Mortalität,  von  Anfang  an  in  gewissen  Eigenthümlichkeiten 
der  Gegend  gesucht  wurden,  in  welcher  diese  Ereignisse  einge- 
troffen sind. 

Um  die  Mitte  des  neunzehnten  Jahrhunderts,  seit  welcher 
Zeit  man  sagen  darf,  dass  die  Sterblichkeit  der  Kinder  in  einer 
grösseren  Ausdehnung  in  die  Statistik  eingetreten  ist,  scheint 
es^),  als  ob  man  zu  der  Auffassung  gekommen  war,  dass  das, 
was  in  erster  Reihe  eine  Verschiedenheit  in  der  Sterblichkeit 
unter  den  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  bedingen  sollte,  die 
verschiedene  Meereshöhe  des  Landes  oder  der  Gegend  sei,  in 
Verbindung  mit  besonderen  meteorologischen  Verhältnissen. 

*)  Vergl.  Pfeiffer,  Die  Kindersterblichkeit.  Gerhardt,  Handbuch 
der  Kinderkrankheiten.  Bd.  I.  Abth.  1.  1881.  S.  268. 

Jahrbncb  f.  KiDderheilknnde.    N.  F.    LVI.  3  18 


254  Axel  Johannessen: 

Es  dauerte  jedoch  nicht  lange,  bis  gegen  diese  Anschauung 
Beweise  aufgeführt  wurden,  und  man  ging  deshalb  za  anderen 
Meinungen  über  die  Ursachen  einer  solchen  Sterblichkeit 
über.  So  nahm  man  die  Auffassung  Casper's^)  wieder  auf,  zu 
der  er  durch  seinen  bekannten  Vergleich  von  dem  Jahre  1825 
zwischen  Kindersterblichkeit  in  fürstlichen  und  gräiSichen  und  in 
Bettlerfamilien  in  Berlin  gekommen  war,  nämlich  dass  die 
Armuth  die  grosse  Hauptursache  für  die  bedeutenden  Ziffern 
hinsichtlich  der  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  ist*). 

Oder  man  suchte  die  Ursachen  der  wechselnden  Sterblich- 
keit in  dem  genannten  Alter  in  anderen  allgemein  wirkenden  Um- 
ständen, wie  Hungersnoth,  Krieg,  Theuerung  und  desgl.,  oder  in 
besonderen  Rasseneigenthümlichkeiten  und  Gewohnheiten,  oder  in 
der  Beschaffenheit  der  Arbeit  der  Eltern  (Fabrikarbeit  —  Acker- 
bauarbeit), oder  in  der  Fruchtbarkeit  der  Bevölkerung,  d.  h.  je 
mehr  Kinder  geboren  werden,  desto  mehr  sterben  auch  wieder  ab 
infolge  des,  der  Natur  eigenen,  selbstregulierenden  Einflusses  — 
was  besonders  der  Fall  ist,  wenn  die  Geburten  schnell  aufeinander 
folgen  (Westergaard),  —  oder  in  dem  Einfluss  des  Alters  der 
Eltern  auf  die  Lebenskraft  der  Kinder  (Körösi). 

Aber  selbst,  wenn  jedenfalls  mehrere  von  diesen  Verhält- 
nissen von  Bedeutung  sein  können,  hat  es  sich  doch  mehr  und 
mehr  gezeigt,  dass  es  die  Ernährung  und  Pflege  des  Kindes  ist, 
die  das  Bestimmende  sind  für  die  Sterblichkeit  der  Kinder  im 
ersten  Lebensjahre.  Diese  Auffassung  wurde  um  die  1870er  Jahre 
vertreten,  für  Frankreich  von  Mo  not  und  V  ach  er,  für  Deutsch- 
land von  Hofmann-Cless  und  ist  nun  die  siegende  auf  der 
ganzen  Linie ').  Und  das,  was  in  diesen  Verhältnissen  wieder  der 
bedeutungsvolle  Mittelpunkt  ist,  das  ist  die  Frage,  wie  weit  die  Kinder 
mit  Frauenmilch  oder    mit    künstlicher  Nahrung  ernährt  werden. 


^)  lieber  die  Sterblichkeit  der  Kioder  in  Berlin.  Beiträge  zur  medic. 
Statistik  1825. 

')  Vergl.  Neefe,  lieber  den  Einfluss  der  Wohlhabenheit  auf  die 
Sterblichkeit  in  Breslau.     Zeitschrift  f.  Hygiene.  Bd.  24.  1897.  S.  247. 

')  Vergl.  Wärzburg,  Die  Säuglingssterblichkeit  im  deutschen 
Reiche  während  der  Jahre  1875—1877.  Arbeiten  aus  dem  kaiserlichen  Ge- 
sundheitsamte. Bd.  2.  1887.  Bd.  4.  1888. 

£  r  ö  s  s ,  lieber  die  Sterblichkeitsverhältnisse  der  Neugeborenen  und 
Säuglinge.     Zeitschrift  f.  Hygiene.  Bd.  19.  1895. 

Schlossmann,  Studien  über  Säuglingssterblichkeit.  Zeitschrift 
f.  Hygiene.  Bd.  24.  1897. 

Presl,  lieber  die  Sterblichkeit  in  den  einzelnen  Lebensklassen  nach 
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Um  diese  grosse  Hauptfrage  herum:  „Ernähren  die  Mütter 
ihre  Kinder  selbst?^  hat  man  nun  allerdings  versucht,. eine  Reihe 
Ton  EinjQüssen  zu  gruppiren,  denen  eine  nicht  geringe  Be- 
deutung für  die  wechselnde  Sterblichkeit  an  den  verschiedenen 
Orten  beigelegt  vrurde.  Es  zeigt  sich  jedoch,  dass  die  Wirkungen 
dieser  Einflüsse  ron  dem  Verhalten  abhängig  zu  sein  scheinen, 
in  welchem  sie  zu  der  Ernährungsfrage  stehen. 

So  hat  man  auf  das  Elima  und  auf  die  Temperatur  und 
Feuchtigkeit  der  Luft  hingewiesen.  Diese  Verhältnisse  aber 
haben  in  hohem  Grade  Bezug  auf  die  künstlich  ernährten  Kinder, 
indem  die  Zusammensetzung  und  Güte  der  Kuhmilch,  ihr 
grosserer  oder  geringerer  Reichthum  an  Bakterien  und  die  durch 
diese  gebildeten  Giftstoffe  und  dadurch  der  gefährliche  Einfluss 
derselben  auf  die  Gesundheit  des  Kindes  davon  abhängig  sein  können. 

Ebenso  hat  man  auf  besondere  Rasseneigenthümlichkeiten 
der  Mutter,  auf  ihren  Gesundheitszustand  und  ihre  Körper- 
beschaffenheit hingewiesen  So  hat  Bollinger^)  auf  die  in 
einzelnen  Gegenden  Deutschlands  häufig  vorkommende  erbliche 
Atrophie  der  Brüste  aufmerksam  gemacht.  Es  ist  aber  selbst- 
redend, dass  diese  Verhältnisse  bei  der  Mutter  zuletzt  in  einem 
grösseren  oder  geringeren  Vermögen,  dem  Kinde  gute  und 
hinreichende  Nahrung  zu  reichen,  begründet  werden. 

Aber  auch  für  andere  Einflüsse,  denen  man  meinte  einen 
gewissen  Werth  beilegen  zu  müssen,  nämlich  der  sozialen 
Stellung  der  Eltern,  ihrem  Wohlstande   oder  geringeren  Verhält- 


deo  Resultaten  der  Volkszählnngen  in  den  Jahren  1880  und  1890.  Tntern. 
hjgien.  Randschaa.  1894.  No.  49. 

6.  y.  Mayr,  Statistik  and  Gesellschaftslebre.  Bd.  2.  1897. 

H.  Neamann,  Uneheliche  Kinder  in  Berlin  und  ihr  Scfhatz.  Abdruck 
ans  den  Jahrbüchern  für  Nationalökonomie  und  Statistik.  Dritte  Folge.   Bd.  7. 

Prinzin  g,  Die  Eotwickelung  der  Kindersterblichkeit  in  den 
europäischen  Staaten.  Jahrbücher  für  Nationalökonomie  und  Statistik 
III.  Folge.    Bd.  17.  1S99. 

Biedert,  Die  Kindernahrung  im  Sänglingsalter.  1897. 

A.  N.  Kiär,  Om  Dodeligheden  i  det  forste  Leveaar.  Ghristiania 
Videnskabsselskabs  Forhandlinger.  1871.  Sep.-Abzug. 

Harald  Westergaard,  Die  Lehre  von  der  Mortalität  und  Mor- 
bidität. 1901. 

P.  W.  Westerlund,  Om  dödligheten  bland  barn  under  ett  är  i  Fin- 
land.     1872—1886.    Finska  Läkaresällskapets  Haudlingar.     Bd.  81.    H.  8. 

')  Ueber  Säuglingssterblichkeit  und  die  erbliche  fuuctionelle  Atrophie 
der  menschlichen  Milchdrüse.  Gorresp.-Blatt  der  deutsch,  anthrop.  Gesellschaft 
1899.  No.  10.  Separatabzug. 
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nissen,    gilt    es,    dass     sie    schliesslich    auf   die    ErDährong   des 
Kindes  wirken. 

Es  ist  nämlich  klar,  dass  die  Mütter,  die  stark  beschäftigt 
sind,  z.  B.  mit  Fabrikarbeit,  wenig  Gelegenheit  haben  ihren  Kindern 
die  Brust  zu  geben,  und  dass  man  eine  kunstliche  Ernährung 
nicht  auf  eine  genugende  Art  und  Weise  wird  bewerkstelligen 
können,  sobald  Armuth  im  Hause  herrscht  oder  Mangel  an  Kultur, 
oder  wo  wenig  Verständniss  und  guter  Wille  ist. 

Es  ist  deshalb  schliesslich  die  mehr  oder  minder  zu- 
friedenstellenden Ordnung  der  Ernährungsfrage,  worin  es  wesent- 
lich liegt,  dass  bald  eine  industrielle,  bald  eine  ackerbauende 
Bevölkerung,  bald  Landschaften  der  Ebene,  bald  Gebirgsgegenden, 
bald  Städte,  bald  Landdistrikte  in  dem  betreffenden  Lande  die 
besten  oder  schlechtesten  Procentzahlen  zwischen  den  lebend 
Geborenen  und  den  im  ersten  Lebensjahre  Verstorbenen  auf- 
weisen können. 

Und  was  ist  es  nun,  das  die  zahlreichen  Todesfälle  in 
diesem  Alter  bewirkt?  Es  ist  nach  dem  Dargelegten  deutlich, 
dass  es  in  erster  Reihe  die  Krankheiten  sind,  welche  direkt  eine 
Folge  von  besonderen  Verhältnissen  bei  der  Ernährung  sind, 
also  wesentlich  Magen-Darmkrankheiten,  die  theils  vom  ersten 
Anfang  an  das  Leben  rauben,  theils  den  Weg  bahnen  können 
für  tödtliche  Leiden  in  anderen  Organen,  z.  B.  in  den  Lungen. 
Neben  diesen  grossen  und  vorherrschenden  Ursachen  treten  in- 
dessen auch  andere  auf,  die  jedoch  im  Grossen  und  Ganzen 
genommen  eine,  im  Verhältniss  zu  den  genannten,  geringere 
Rolle  spielen.  Das  ist  die  lange  Reihe  von  Infectionskrankheiten, 
von  der  Tuberkulose  und  Lues  an  bis  zu  den  Masern  und  dem 
Scharlachfieber. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  soll  hier  eine  üeber- 
sicht  über  die  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  in  den  ver- 
schiedenen Ländern  Europas  gegeben  werden. 

Aus  Tabelle  I,  verglichen  mit  Tafel  I,  die  ebenso  wie  die 
folgenden  Tafeln  nach  Anweisung  des  Herrn  Sekretär  Kiär  im 
norwegischen  statistischen  Centralburcau  ausgeführt  sind,  wird  man 
ersehen  können,  wie  die  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  sich 
in  diesen  Ländern  im  19.  Jahrhunderte  verhalten  hat. 

Wie  es  aus  der  Tabelle  hervorgehen  wird,  hat  man  näm- 
lich die  statistischen  Angaben  für  die  verschiedenen  Länder  bis 
zur  zweiten  Hälfte  der  neunziger  Jahre  benutzt,  einzelne  Länder 
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betreffend  bis  1899,  für  unser  eigenes  Land  bis  1898.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  das  Material  für  ein  einzelnes  Land,  nämlich 
Schweden,    bis    1801    zurück    angeführt,    für    Finland    bis    1812, 

« 

für  Preussen  bis   1816. 

In  den  dreissiger  Jahren  kommen  mehrere  Länder  dazu, 
unter  anderen  auch  Norwegen,  dessen  statistisches  Material  von 
1886  an  benutzt  ist. 

Die  Angaben  bis  1891  sind,  das  Ausland  betreffend,  wesent- 
lich F.  Prinzing:  Die  Entwickelung  der  Kindersterblichkeit  in 
den  europäischen  Staaten,  Jahrbücher  für  Nationalökonomie  und 
Statistik,  IIL  Folge,  17.  Band  (1899),  S.  577,  entnommen.  Für 
Norwegen  sind  die  Procentzahlen  nach  gedruckten  officiellen 
Tabellen  berechnet,  für  Schweden  sind  die  Angaben  für  1801 — 1875 
und  1891 — 1898  und  für  alle  die  anderen  Länder,  mit  Ausnahme 
Schottlands  für  die  Jahre  1891—1898  (99),  der  officiellen  Statistik 
des  betreffenden  Landes  entnommen.  Für  1891 — 1895  findet  man 
in  den  meisten  Fällen  vollständige  Uebereinstimmung  zwischen  den 
Zahlen  Prinzing 's  und  den  durch  die  officielle  Statistik  zu  Wege 
gebrachten  Angaben. 

Die  Procentzahlen  sind  Mittelzahlen  für  Perioden  von  im 
Allgemeinen  5  Jahren.  Hierdurch  werden  die  Abweichungen  der 
einzelnen  Jahre  sich  weniger  geltend  machen,  und  man  bekommt 
deshalb  eine  mehr  gleichartige  Zahlenreihe,  die  theils  ein  Bild  der 
Verhältnisse  in  dem  einzelnen  Lande  in  etwas  grösseren  und 
klareren  Linien  geben  wird,  theils  einen  mehr  übersichtlichen  Ver- 
gleich zwischen  den  verschiedenen  Ländern  möglich  machen  wird. 

Es  geht  nun  aus  den  vorliegenden  Angaben  hervor,  wie 
wechselnd  das  Sterblichkeitsprocent  in  den  verschiedenen  Ländern 
und  theil weise  in  dem  einzelnen  Lande  ist.  Durchschnittlich 
halten  sich  jedoch  die  verschiedenen  Länder  in  derselben  ver- 
hältnissmässigen  Höhe  gegenüber  den  anderen  Ländern,  sodass 
man  nach  der  Höhe  der  Procentzahlen  mehrere  Gruppen  auf- 
stellen kann. 

Die  höchsten  Zahlen  findet  man  in  Sachsen,  Bayern,  Württem- 
berg und  Oesterreich. 

Am  höchsten  steht  Württemberg,  wo  das  Procent  von  1862 
bis  1868  36  pCt.  erreicht.  Die  Zahlen  Bayerns  liegen  zwischen 
32,7  und  25,2  pCl,  Sachsens  zwischen  28,7  und  25,3  pCt., 
Oesterreichs  zwischen  26,4  und  22,9  pCt.  —  Die  nächste  Gruppe 
omfasst  Preussen  und  Italien,  wo  die  Procentzahlen  zwischen  22,5 
und  16,7  pCt.  liegen. 
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Danach  kommt  Frankreich  mit  einer  Procentzahl  zwischen 
18,4  und  15,6  pCt.,  England  mit  ungefähr  15  pCt.  und  Finland 
mit  Variationen  zwischen  22,5  und  13,8  pCt. 

Niedrigere  und  gleichmässigere  Zahlen  bieten  Dänemark  dar, 
wo  das  Procent  zwischen  14,6  und  12,8  pCt.  variirt,  Schottland 
mit  ungefähr  12  pCt.  und  Schweden  mit  Zahlen,  die  zwischen 
21,2  und  9,8  pCt.  wechseln. 

Die  niedrigsten  Zahlen  endlich  bieten  Irland,  von  wo  aber 
vielleicht  die  Angaben  minder  zuverlässige  sind,  und  Norwegen 
dar.     In    diesen  Ländern    geht  das  Procent    unter  lOpCt.  hinab. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Abnahme,  welche  in  den 
letzteren  Jahren  so  deutlich  in  Hinsicht  auf  mehrere  Länder  nach- 
gewiesen werden  kann,  und  die  so  deutlich  auf  der  Tafel  I 
hervortritt. 

Die  Länder,  wo  das  Sterblichkeitsprocent  die  stärkste 
Abnahme  aufweist,  sind  Württemberg,  wo  es  in  den  letzten 
25  Jahren  von  33,2  pCt.  bis  auf  23,3  pCt.,  und  Bayern,  wo  es 
in  demselben  Zeiträume  von  31,9  pCt.  bis  auf  25,2  pCt.  hinab- 
gegangen ist,  Italien,  wo  es  in  derselben  Zeit  von  29,1  pCt.  bis 
auf  16,7  pCt.  gesunken  ist,  und  Finland  mit  einer  Abnahme  von 
19,2  bis  13,8  pCt. 

Für  Oesterreich,  Preussen,  Schweden  und  Norwegen  haben 
die  Zahlen  weniger  stark,  dahingegen  aber  regelmässiger  abge- 
nommen. Für  Grossbritannien  und  Irland  scheint  es,  als  ob  dort 
ein,  wenn  auch  nicht  bedeutendes  Steigen  in  den  letzteren  Perioden 
eingetreten  sei. 

Was  Frankreich  und  Dänemark  betrifft,  so  ist  die  Abnahme 
des  Sterblichkeitsprocents,  die  im  letzten  Viertel  des  vergangenen 
Jahrhunderts  eingetreten  ist,  theils  sehr  unbedeutend  —  unge&hr 
1  pCt.  —  theils  zeigt  sie  einen  unregelmässigen  Verlauf,  indem 
einer  kleinen  Abnahme  öfters  eine  Zunahme  d^r  Procentzahl 
nachfolgen  kann. 


Der  Platz,  den  Norwegen  unter  den  Ländern  Europas  in 
Bezug  auf  die  Sterblichkeit  im  1.  Lebensjahre  einnimmt,  ist  sehr 
hervortretend.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  unser  Vaterland  für 
die  letzte  Periode,  für  welche  Angaben  vorliegen,  nämlich  1896 
bis  1898,  die  niedrigste  Procentzahl  aufweisen  kann,  nämlich 
9,5  pCt.  Und  abgesehen  von  Irland,  von  wo  Angaben  vorliegen, 
die  man,    wie  gesagt,    wohl  kaum   als  ganz  zuverlässige    ansehen 
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darf,  wird  aus  der  Tabelle  I  und  Tafel  I  hervorgehen,  dass  Norwegen 
auch  für  die  früheren  Perioden  eine  Sterblichkeit  im  1.  Lebens- 
jahre hat,  die  niedriger  ist,  als  sie  irgend  ein  anderes  Land  in 
denselben  Perioden  hat  aufweisen  können. 

Aus  Tabelle  III  wird  man  nun  ersehen,  dass  die  mittlere 
Sterblichkeit  bei  den  Kindern  im  1.  Lebensjahre  für  die  Jahre  1876 
bis  1898  9,8  pCt.  beträgt.  —  Dieses  Resultat  darf  man  sicher 
nach  den  vorstehenden  Erläuterungen  im  Yerhältniss  zu  den  übrigen 
europäischen  Ländern  als  zufriedenstellend  ansehen.  Es  ist  aber 
doch  ein  unabweisliches  Erforderniss,  dass,  wenn  unser  Land  sich 
in  dieser  Beziehung  auch  ferner  in  der  ersten  Reihe  halten  soll, 
man  dahin  arbeiten  muss,  dass  die  Sterblichkeit  im  1.  Lebens- 
jahre auch  fernerhin  hinunter  geht.  Wie  man  sehen  wird,  hat 
nämlich  Schweden  in  der  letzten  Periode  unsere  Mittelzahl  für 
die  letzten  23  Jahre  erreicht,  — 

Sucht  man  nun  nach  den  Ursachen  zu  der  verhältnissmässig 
günstigen  Stellung,  die  Norwegen  in  dieser  so  wichtigen  und  be- 
deutungsvollen Frage  übe  die  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre 
einnimmt,  so  wird  man  wohl  den  Umstand  als  von  entscheidendem 
Werth  betrachten  können,  dass  die  Mütter  hier  in  grosser  Aus- 
dehnung den  Kindern  die  Brust  selbst  geben. 

Ausserdem  aber  darf  wohl  der  Umstand  dazu  kommen,  der 
oft  von  AerztenO  hervorgehoben  wird,  nämlich  dass  selbst  da, 
wo  die  Kinder  bei  Fremden  untergebracht  und  künstlich  ernährt 
werden,  sie  im  Grossen  und  Ganzen  gut  behandelt  werden.  Aus- 
nahmen davon  werden  ausserhalb  der  grösseren  Städte  selten 
sein.  Auch  ist  es,  begründet  in  den  natürlichen  Verhältnissen 
des  Landes,  gute  und  ausgebreitete  Gelegenheit,  frische  Milch  zu 
erhalten. 

Es  ist  nun  klar,  dass  die  besten  Verhältnisse  in  unserem 
Lande  sich  dort  vorfinden,  wo  die  besten  Bedingungen  für  eine 
gute  Ernährung  vorhanden  sind,  nämlich  in  den  Landdistricten. 
Hier  ist  selbstverständlich  die  Bevölkerung  kräftig  und  ursprüng- 
lich, die  Mütter  geben  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen  selbst  die 
Brust,  und  die  Gelegenheit,  gute  Kuhmilch  zu  erhalten,  ist  leicht. 
Es  zeigt  sich  auch,  dass  diese  Districte  (vergl.  Tabelle  III  und 
Tafel  ni)  für  die  Jahre  1876 — 1898  ein  mittleres  Procent  von 
8,68  pCt.    haben  für  das  Verhältniss  zwischen  unter  einem  Jahre 

>)  Vergl.  in  dieser  Beziehung  Bern  er,  Beretning  om  Sundhedstilstandeii 
i  Kristiania  for  1893.    S.  30. 
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Gestorbenen  und  Lebendgeborenen,  während  dasselbe  Yerhältniss 
für  die  Städte  durch  eine  Mittelzahl  von  13,04  pCt.  ausgedrückt 
wird.  Es  kann  jedoch  im  voraus  angenommen  werden,  dass 
innerhalb  dieser  Mittelzahlen  grössere  oder  kleinere  Schwankungen 
nachgewiesen  w^erden  können,  je  nachdem  man  die  Verhältnisse 
in  den  einzelnen  Gemeinden  unseres  ausgedehnten  Landes  unter- 
sucht, wo  Raum  für  so  grosse  Verschiedenheiten  in  der  natür- 
lichen Beschaffenheit  des  Landes  und  in  den  socialen  Verhält- 
nissen der  Cultur  und  der  Lebensweise  der  Einwohner  ist.  Es 
erweist  sich  nun  auch  aus  Tabelle  V,  wo  das  Procent  für  sämmt- 
liche  Landgemeinden  und  Städte  als  Mittel  der  Jahre  1881 — 1885 
und  1886 — 1890  ausgerechnet  ist,  dass  sich  da  wirklich  nicht 
ganz  unbedeutende  Schwankungen  vorfinden,  sowohl  in  den 
Städten,  w^ie  in  den  Landgemeinden,  indem  die  gefundenen 
Werthe  zwischen  1,49  pCt.  und  22,88  pCt.  wechseln. 

Die  folgende  Znsammenstellung  wird  nun  die  wechselnde 
Häufigkeit  der  einzelnen  Gruppen  der  Procentzahl  zeigen,  ver- 
theilt  auf  die  beiden  FünjQahre  und  auf  die  Landgemeinden  und 
die  Städte. 

Sterblichkeit  der  Kinder  im  1.  Lebensjahre  in  Norwegen 

1881—1890. 


I. 

n. 

IIL 

IV. 

V. 

VL 

VII. 

1,49  pCt. 

2,50  pCt. 

5    pCt. 

7,5  pCt. 

10,0  pCt. 

15      pCt.  20     pCt. 

2,49    , 

4,99    „ 

74    , 

9,99    „ 

14,99    , 

19,99    , 

22.28   . 

1881-1885 

Landgemeinden  . 

— 

12 

144 

206 

112 

18 

8 

Städte    .... 

— 

1 

3 

17 

36 

8 

1 

1886-1890 

Landgemeinden  . 

1 

34 

171 

176 

99 

10 

4 

Städte    .... 

— 

1 

6 

19 

80 

5 

~~ 

Hieraus  geht  hervor,  dass  eine  kleine  Landgemeinde,  Budalen 
im  Amte  Söndre  Drontheim,  mit  einer  Einwohnerzahl  von  595 
(im  Jahre  1891)  für  die  Jahre  1896—1900  eine  Mittelzahl  von 
1,49  pCt.  aufweist. 

Uebrigens  findet  man  keine  Mittelzahl  unter  2,49  pCt.  In 
der  2.  Gruppe,  2,50 — 4,99  pCt.,  sind  dahingegen  mehrere  Land- 
gemeinden und  von  den  Städten  Stenkjär  und  Tvedestrand  auf- 
geführt. In  der  3.  Gruppe,  5,0 — 7,49  pCt.,  nimmt  die  Anzahl 
der  Landgemeinden  bedeutend  zu,  ebenso  wie  auch  mehrere  Städte 
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mitfolgen.  In  der  4.  Grappe  endlich  kulminieren  die  Landgemeinden, 
indem  die  Anzahl  derselben  in  der  folgenden  Gruppe,  10 — 14,99  pCt., 
bis  beinahe  auf  die  Hälfte  abnimmt,  wohingegen  man  hier  die 
grösste  Anzahl  der  Städte  findet.  In  der  6.  und  7.  Gruppe  wird 
die  Anzahl,  sowohl  der  Landgemeinden  wie  der  Städte,  wieder  klein. 
Die  höchsten  Ziffern  werden,  in  Bezug  auf  die  Landgemeinden, 
von  Kvalsund  im  Amte  Finmarken  erreicht  (mit  22,88  pCt.  in 
der  1.  Periode)  und  in  Bezug  auf  die  Städte  von  Levanger  mit 
21,37  pCt.  auch  in  der  ersten  Periode  erreicht.  In  der  2.  Periode 
geht  indessen  die  Zahl  für  diese  Stadt  bis  auf  8,48  p Ct.  hinunter, 
und  es  ist  nun  Vardö,  das  hier  unter  den  Städten  die  höchste 
Zahl  aufweisen  kann,  nämlich  19,28  pCt.  Aus  der  gegebenen 
Zusammenstellung  wird  auch  ein  anderes  Verhältniss  hervorgehen, 
welches  ebenfalls  nicht  ohne  Interesse  ist.  Es  zeigt  sich  nämlich, 
dass  die  niedrigeren  Procentgruppen  stärker  unter  den  Land- 
gemeinden in  der  2.  als  in  der  1.  Periode  repräsentirt  sind,  und 
dass  hier  in  der  erstgenannten  dieser  Perioden  eine  bedeutende 
Zunahme  in  der  Anzahl  von  Landbezirken  in  der  2.  und  3.  Gruppe 
stattgefunden  hat,  während  die  Anzahl  verhältnissmässig  in  der 
4. — 6.  Gruppe  gesunken  ist.  Für  die  Städte  ist  dieses  Verhältniss 
nicht  so  ausgeprägt.  Man  wird  jedoch  auch  hier  sehen,  dass  die 
Anzahl  in  den  niedrigeren  Gruppen  in  1886 — 1890  grösser  ist 
als  in  1881 — 1885,  mit  anderen  Worten,  dass  hier  auch  in  Bezug 
auf  die  Städte  ein  ähnliches  Hinabsinken  zu  spüren  ist  in  der 
Grosse  des  Procents,  wie  es  für  die  Landgemeinden  nachgewiesen 
wurde. 

Untersucht  man  nun  die  Verhältnisse  für  Christiania  etwas 
genauer,  so  wird  es  sich  zeigen,  dass  nach  der  Berechnung,  welche 
die  Gesundheitscommission  von  Christiania^)  vorgenommen  hat,  das 
Verhältniss  zwischen  Verstorbenen  und  100  Lebenden  in  der 
Altersklasse  0 — 1  Jahr  sich  auf  folgende  Art  in  den  letzten 
30  Jahren  stellt: 

19,9  p  Ct. 

18,7 

17,8 

15,6 

1896  :  19,5 

1897  :  16,2 

1898  :  14,8 
1899  :  14,6 

')  Beretning  oni  Kristiania  Sundhedskomtnissioo  for  Aaret  1899. 
S.  11—18. 


1870-79 
1880—89 
1890—94 
1895 


yj 


V 


16,1  pCt. 


262  Axel  Joh  an  Dessen: 

Es  zeigt  sich  hier,  dass  die  Sterblichkeit  für  jede  Periode 
hinuntergegangen  ist. 

Es  wird  hier  nicht  ohne  Interesse  sein,  die  Sterblichkeit  in 
den  ersten  3  Jahren,  aus  welchen  Angaben  vorliegen,  mit  der 
Sterblichkeit  in  den  3  letzten  Jahren  in  unseren  3  grössten 
Städten  zu  vergleichen.  Die  Angaben  sind  von  dem  statistischen 
Centralbureau  gefälligst  mitgetheilt  und  drucken  das  Yerhältniss 
zwischen  Verstorbenen  von  0 — 1  Jahr  und  der  Anzahl  von  lebend 
Geborenen  aus. 

Das  Verhältniss  war: 
In  Christiania  in  den  Jahren   1870—73  =   16,3  pCt. 

^     „         «       1896-98  =  15,4    „ 
„   Bergen  „      „         „        1870—73  =  18,0    „ 

»        »  »      75         »        1896—98  =  12,3    „ 

„   Drontheim    „      „         „        1870—73  =   17,2    „ 
»  „  »     »         »        1896 — 98  =  13,7    „ 

Was  die  Vertheilung  der  Säuglingssterblichkeit  über  das 
Land  betrifft,  kann  bemerkt  werden,  dass  die  niedrigsten  Sterb- 
lichkeitsprocente  (2,50—4,99  pCt.)  sich  in  einzelnen  Gemeinden 
vorfinden,  die  über  die  verschiedenen  Theile  des  Landes  zerstreut 
sind,  ohne  grössere  zusammenhängende  Partien  zu  bilden. 

Die  folgende  Gruppe  (5,0 — 7,49  pCt.)  nimmt  dagegen  grössere 
zusammenhängende  Gegenden  der  Stifte  Christiania,  Hamar, 
Bergen  und  Drontheim  ein.  Hauptsächlich  sind  es  die  Ackerbau 
betreibenden  Districte  und  die  Walddistricte  in  den  mittleren 
und  östlichen  Theilen  sammt  den  inneren  Districten  der  Fjords 
in  den  westlichen  Theilen  des  Landes,  die  diese  Procentzahlen 
darbieten.  Unter  diesen  ausgedehnten  Partien  eingemischt  be- 
finden sich  die  Gemeinden,  die  eine  Procentzahl  von  7,50—9,99  pCt. 
aufweisen.  Wesentlich  sieht  man  sie  rings  um  die  grossen  Gebirge, 
die  den  südöstlichen  Theil  des  Landes  von  dem  westlichen  und 
nördlichen  trennen;  ausserdem  in  mehreren  Grenzdistricten  gegen 
Schweden  und  in  einer  grossen  Reihe  Küsten  districten. 

Die  folgende  Gruppe  von  10,0—14,99  pCt.  findet  sich  in  den 
Umgebungen  von  Christiania  und  Drontheim,  in  den  grossen 
Gebirgsdistricten  in  dem  südwestlichen  Theile  des  Landes,  in 
mehreren  Küstendistricten  im  Stift  Bergen  und  nimmt  grössere 
Partien  ein  von  den  nördlichsten  Aemtern  des  Landes  —  Tromsö 
und  Finmarken. 

Zu  dieser  Gruppe  gehört  auch  der  grösste  Theil  der  be- 
deutenderen Städte. 


Die  Säaglingssterblicbkeit  in  Norwegeo.  263 

Die  grossen  Procentzahlen  von  15 — 19,99  pCt.  «ind  in  dem 
sadlichen  Theile  des  Landes  nur  sparsam  vertreten,  indem  bloss 
mit  Ausnahme  von  Christiania  ein  einziger  District,  nämlich 
Sätersdalen,  die  genannte  Farbe  zeigt.  In  dem  nördlichsten  Theile 
dagegen  sind  sie  zahlreicher  vertreten  und  kommen  wesentlich  vor 
in  den  Districten  um  den  Yarangefjord,  in  Kautokeino  und  in 
mehreren  von  den  armen  und  wetterharten  Inseln  und  Gemeinden, 
die  direct  an  das  Nordeismeer  grenzen. 

Die  höchste  Procentzahl,  nämlich  22,69  pCt.,  findet  sich  in 
einem  einzelnen  District,  Kvalsund,  zwischen  Hammerfest  und 
Kistrand. 

In  Hinsicht  auf  die  Frage  über  das  Sterblichkeitsprocent  für 
die  beiden  Geschlechter  wird  es  aus  Tabelle  III  und  Tafel  III 
hervorgehen,  dass  hier  in  Bezug  auf  Norwegen,  ebenso  wie  in 
allen  anderen  Ländern,  eine  grössere  Sterblichkeit  unter  den 
Knaben  als  unter  den  Mädchen  beobachtet  wird. 

Als  Mittelsterblichkeit  für  die  Jahre  1876—1898  ist  für 
Knaben  ein  Procent  von  10,61  pCt.  gefunden  worden  und  für 
Mädchen  ein  Procent  von  8,94  pCt. 

Dasselbe  Verhältniss,  nämlich  dass  die  Todesfälle  unter  den 
Mädchen  nur  ungefähr  84  pCt.  der  Todesfälle  unter  den  Knaben 
ausmachen,  wird  man  sowohl  für  die  Landgemeinden  mit  9,42  pCt. 
für  Knaben  und  7,90  pCt.  für  Mädchen,  sowie  für  die  Städte  mit 
14,07  p Ct.  für  Knaben  und  11,95  pCt.  für  Mädchen  wiederfinden. 

Eine  andere  Frage,  die  auch  immer  wieder  auftaucht  bei 
den  Untersuchungen  über  die  Sterblichkeit  im  ersten  Lebens- 
jahre, worüber  aber  die  Meinungen  und  Erfahrungen  nicht  so 
wenig  abweichend  untereinander  sind,  ist  die,  in  wie  fern  die 
unehelichen  Kinder  eine  grössere  Sterblichkeit  in  dem  genannten 
Alter  darbieten  als  die  ehelichen. 

In  Berlin  ist  nach  Eröss  die  Sterblichkeit  unter  den 
unehelichen  Kindern  beinahe  doppelt  so  gross  als  unter  den 
ehelichen,  in  Paris  ist  sie  nur  unbedeutend  grösser  und  in  Wien 
und  Prag  (Fischl)  sogar  bedeutend  niedriger. 

Den  Grund  zu  dieser  grossen  Verschiedenheit  in  den  Ver- 
hältnissen zwischen  den  ehelichen  und  unehelichen  Kindern,  — 
eine  Verschiedenheit,  von  der  man  jedenfalls  sagen  darf,  dass  sie 
die  Bedeutung  der  angeführten  Nachweise  beschränken,  —  hat  man  ^) 
nun  in  besonderen  Umständen  gesucht,  die  sich  in  Bezug  auf  die 
unehelichen  Kinder  geltend  machen. 

1)  Vergl.  v.  Mayr  a.  St.,  S.  281  und  Schlossmann  a.  St.,  S.  98. 
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Zunächst  kann  es  vorkommen,  dass  mehrere  von  den  Säug- 
lingen, die  m  der  Todesanmeldung  als  eheliche  aufgeführt  werden, 
unehelich  geboren  sind,  weil  die  Mutter  in  der  Zwischenzeit  die 
Ehe  mit  dem  Vater  oder  einem  anderen  eingegangen  ist.  Danach 
werden  eben  die  unehelichen  Kinder  so  häufig  ihren  Aufenthaltsort 
wechseln,  indem  sie  entweder  in  einer  Entbindungsanstalt  oder 
anderswo  in  den  Städten  geboren,  und  auf  dem  Lande  in  Pflege 
gegeben  worden  sind,  oder  sie  sind  im  Wohnorte  der  Mütter  auf 
dem  Lande  geboren,  später  aber  in  der  Stadt  in  Pflege  gegeben, 
wo  die  Mütter  dienen  oder  ihren  Erwerb  suchen.  Nun  verhält 
es  sich  allerdings  so,  dass  dieselben  Bemerkungen  über  den  Werth 
der  ZiflFem  und  Procente,  die  das  Verhältniss  zwischen  der 
Sterblichkeit  unter  den  ehelichen  und  unehelichen  Kindern  im 
Lande  bezeichnen,  auch  in  Bezug  auf  Norwegen  gemacht  werden 
können.  Es  muss  indessen  bemerkt  werden,  dass  hier  im  Lande 
von  Jahr  zu  Jahr  eine  gewisse  Gleichartigkeit  im  Verhalten  zwischen 
ehelichen  und  unehelichen  Kindern,  sowohl  in  Bezug  auf  die 
Geburten,  sowie  in  Bezug  auf  die  Todesfälle  sich  geltend  zu 
machen  scheint. 

Seit  dem  Jahre  1850  hat  so  die  Anzahl  von  unehelich 
geborenen  Kindern  so  gut  als  in  allen  Jahren  nur  zwischen 
4 — 5000  im  Jahre  variirt,  während  die  Anzahl  der  lebendgeborenen 
von  45  000  bis  auf  etwas  über  60  000  gestiegen  ist.  Nach  einer 
Berechnung,  die  im  statistischen  Centralbureau ^)  für  die  Jahre 
1894 — 1898  vorgenommen  wurde,  variirt  die  Anzahl  der  unehe- 
lichen Geburten  auf  10000  eheliche  nur  zwischen  709    und  764. 

Hierzu  kommt  nun  noch,  dass  die  Bevölkerung  ausserhalb 
der  grösseren  Städte  wenig  zahlreich  ist  und  zerstreut  wohnt, 
wodurch  alle  gesellschaftlichen  Verhältnisse  bedeutend  mehr 
durchsichtig  werden  und  leichter  zu  controUiren  sind  als  in  den 
grösseren  Ländern. 

Es  darf  deshalb  angenommen  werden,  dass  die  Angaben, 
die  in  den  Tabellen  II— IV,  vergl.  mit  Tafel  II — IV  enthalten  sind, 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  den  wirklichen  Verhältnissen  über- 
einstimmen. 

Aus  Tabelle  III  wird  hervorgehen,  dass  die  Todesfalle  unter 
den  ehelich  geborenen  Kindern  im  Mittel  für  die  Jahre  1876—1898 
9,36  pCt.  ausmachen,  für  die  unehelich  geborenen  15,03  pCt. 
Wie  man  sieht,  liegt  hier  ein  ganz  bedeutend  grösseres  Sterblichkeits* 


>)  Statistisk  Aarbog  for  Aaret  1900.     S.  5. 
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procent  vor  in  Bezug  aaf  die  unehelichen  als  auf  die  in  der  Ehe 
geborenen  Kinder.  Betrachtet  man  aber  nun  die  Tabelle  II  und 
Tafel  II  so  wird  man  sehen,  dass  sich  hier  ein  ganz  eigenthumliches 
Verhältniss  geltend  macht.  Während  nämlich  das  Sterblichkeits- 
procent für  die  ehelichen  Kinder  in  den  Jahren  1876 — 1880  und 
1896—1898  von  9,87  pCt.  bis  auf  8,83  pCt.  abgenommen  hat,  so 
ist  es,  die  unehelichen  Kinder  betreffend,  vom  12,61  pCt.  bis  auf 
17,08  pCt.  gestiegen. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  dieses  Steigen  wesentlich  durch  die 
grosse  Zunahme  von  Todesfallen  unter  den  unehelichen  Kindern 
in  den  Städten  verschuldet  ist.  —  Während  nämlich  das  Sterblich- 
keitsprocent in  den  Landdistricten  unter  den  ehelichen  Kindern 
von  8,92  pCt.  bis  auf  7,84  pCt.  gesunken  ist  und  in  den  Städten 
von  12,96  pCt.  bis  auf  11,29  pCt.,  und  während  es  in  den  Land- 
districten eine  Zunahme  von  10,45  pCt.  bis  auf  12,43  pCt.  aufweist, 
so  wird  man  sehen,  dass  das  Sterblichkeitsprocent  in  Bezug  auf 
die  unehelichen  Kinder  in  den  Städten  für  die  fünf  Jahre  1891 — 1895 
eine  so  hohe  Ziffer  wie  26,34  pCt.  aufweist  und  in  den  Jahren 
1896—1898  25,06  pCt.^. 

Dies  Yerhältniss  hat  ein  nicht  geringes  Interesse,  indem  es 
jiuf  einen  Umstand  hinweist,  auf  Avelchen  die  Aufmerksamkeit 
schon  früher  hingeleitet  worden  ist^). 

Es  hat  sich  nämlich  in  Betreff  der  Städte  in  Norwegen 
gezeigt,  dass  die  Anzahl  der  unehelichen  Kinder  ungefähr  zusammen- 
fallt mit  der  Anzahl  von  künstlich  ernährten,  so  dass  das  Sterblich- 
keitsprocent für  die  unehelichen  Säuglinge  in  den  Städten  im 
Grossen  und  Ganzen  genommen,  einen  Ausdruck  giebt  für 
die  Anzahl  von  Todesfällen  unter  den  künstlich  ernährten 
Kindern.  Ganz  instructiv  ist  in  dieser  Beziehung  auch  die 
Tabelle  III,  vergl.  mit  Tafel  III,  die  die  Vertheilung  der  Todes- 
falle in  den  verschiedenen  Monaten  des  ersten  Lebensjahres  zeigt. 

')  Die  genftueren  Angaben  der  späteren  Jahre  in  Bezug  aaf  die  Kinder, 
die  gleich  nach  der  Geburt  starben  —  die  früher  theil weise  zu  den  todtge- 
borenen  gerechnet  wurden  —  machen  sich  doch  für  die  unehelichen  etwas  stärker 
geltend,  so  dass  das  bedeutende  Steigen  (besonders  in  den  Städten)  in  Bezug  auf 
die  unehelichen  Geburten  in  den  80er  Jahren  theilweise  diesem  Yerhältniss 
zugeschrieben  werden  kann.  Wie  man  aus  Tafel  III  ersehen  wird,  ist  nämlich 
die  Anzahl  der  unehelichgeborenen,  im  ersten  Monat  verstorbenen  im 
Prozent  der  lebendgeborenen  viel  grösser  als  die  der  ehelichgeborenen, 
besonders  in  den  Städten,  und  ein  Theil  solcher  Kinder  wurde  noch  vor  ein 
paar  Jahrzehnten  als  todtgeborene  aufgeführt.  (Conf.  Oversigt  over  Folkem 
ängdens  ßevägelse  1866—85.     S.  77-78.) 

')  Vergl.  Berner  a.  St.     S.  49. 
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Aus  dieser  wird  hervorgehen,  dass  die  Sterblichkeit  im 
ersten  Monat  über  die  Hälfte  so  gross  ist,  als  die  Sterblichkeit 
in  den  übrigen  11  Monaten  zusammengenommen  und  3-~4mal 
so  gross  als  im  zweiten  Monat.  Wahrend  aber  das  Verhältniss 
zwischen  den  Todesfällen  unter  den  ehelichen  und  unehelichen 
Kindern  in  Bezug  auf  die  Landdistricte  wie  1  : 1,5  (3,27  : 4,75) 
ist,  so  ist  es,  was  die  Städte  betriflFt,  etwas  grösser,  als  1:2 
(3,19 : 6,78). 

Im  zweiten  Lebensmonat  dahingegen  ist  nun,  was  die  Land- 
districte betriflFt,  das  Verhältniss  bis  auf  1  :  1,3  hinuntergegangen, 
während  es  in  Bezug  auf  die  Städte  beinahe  bis  auf  l  :  3  gestiegen 
ist,  ebenso  wie  es  sich  auch  in  den  2  folgenden  Monaten  nahe 
an  diese  Zahl  hält  und  fortwährend  bedeutend  höher  Ist  als  das 
Verhältniss,  welches  man  in  Bezug  auf  die  Landbezirke  zwischen 
den  ehelichen  und  unehelichen  Kindern  in  den  entsprechenden 
Monaten  voi^findet. 

Die  bedeutende  Verschlechterung  der  Verhältnisse  schreibt 
sich  wahrscheinlich  unter  anderem  davon  her,  dass  in  diesem 
Monate  ein  grosser  Teil  der  unehelichen  Kinder,  die  bis  dahin 
die  Brust  bekommen  haben,  in  Pflege  gegeben  werden. 

In  den  folgenden  Monaten  wird  die  Sterblichkeit  bei  den 
unehelichen  Kindern  in  den  Städten  immer  noch  bedeutend 
grösser  sein,  als  bei  den  ehelichen,  während  in  den  Landdistricten 
der  Unterschied  in  der  Sterblichkeit  bei  den  ehelichen  und 
unehelichen  Kindern  immer  geringer  wird,  bis  hier  endlich  im 
10. — 12.  Monat  die  Eigenthümlichkeit  eintritt,  dass  das  Sterblich- 
keitsprocent für  die  unehelichen  kleiner  wird  als  für  die  ehelichen. 

In  Bezug  auf  die  Städte  tritt  erst  ein  bedeutenderes  Sinken 
im  Verhältniss  zwischen  ehelichen  und  unehelichen  Kindern  zu  der 
Zeit  ein,  wo  das  Abgewöhnen  der  Säuglinge  in  grösserer  Aus- 
dehnung stattfindet,  nämlich  nach  dem  9.  Monate. 

Noch  einen  anderen,  ganz  interessanten  Beweis  für  die  Auf- 
fassung, die  in  dem  Vorstehenden  zur  Sprache  gekommen  ist,  dass 
die  grössere  Sterblichkeit  unter  den  unehelichen  Säuglingen  als 
ein  Ausschlag  der  minder  zweckmässigen  Art  und  Weise  auf- 
zufassen ist,  auf  die  sie  öfters  ernährt  werden,  bieten  die  Todes- 
fälle in  dem  ersten  Lebensjahre  dar,  geordnet  nach  Kalender- 
monaten, so  wie  sie  in  der  Tabelle  IV,  vergl.  mit  Tafel  IV  auf- 
geführt sind. 

Man  wird  hieraus  ersehen,  dass  durch  das  Zusammenstellen 
der  Todesfälle  in  Norwegen    in  Bezug   auf  Kinder  unter  1  Jahre 
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in  den  verschiedenen  Monaten  der  Jahre  1894 — 1897,  für  welche 
brauchbare  Angaben  vorliegen,  ein  ganz  eigenthümliches  Resultat 
zum  Vorschein  kommt. 

Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  in  Norwegen,  im  Gegensatz  zu 
dem,  was  aus  den  meisten  anderen  Ländern  angeführt  wird,  nur 
eine  wenig  bedeutende  Zunahme  der  Todesfalle  in  den  Monaten 
Juli  und  August  stattfindet.  Von  diesen  hat  freilich  der  Juli 
die  höchsten  Zahlen  unter  den  Monaten  aufzuweisen,  während 
der  August  niedriger  steht  als  der  März,  und  der  Juni  erst  in 
der  Reihe  nach  allen  Monaten  von  Januar  bis  Mai  folgt. 

Untersucht  man  nun  das  Verhältniss  näher,  so  wird  man 
sehen,  dass  für  die  ehelich  geborenen  Kinder  für  Juli  und 
August  Zahlen  aufgeführt  sind,  die  sogar  nicht  unbedeutend  unter 
denen  stehen,  die  für  die  Monate  Januar  bis  März  aufgeführt 
sind.  In  Bezug  auf  die  unehelichen  Kinder  dahingegen  zeigen 
Juli  und  August  eine  ganz  bedeutend  höhere  Zahl  als  die, 
welche  die  anderen  Monate  zeigen.  Diese  hohen  Ziffern  für 
die  unehelichen  Kinder  kommen  nicht  von  den  Todesfällen  in 
den  Landbezirken  her,  wo  im  Gegentheil  die  Ziffern  für  Juli 
and  August  von  mittlerer  Grösse  sind  —  verhältnissmässig  un- 
gefähr wie  für  die  ehelichen  Kinder.  Es  wird  dahingegen  aus 
der  Tabelle  und  der  Tafel  hervorgehen,  dass  die  bedeutende  Ver- 
grösserung  der  Sterblichkeit  unter  den  unehelichen  Kindern  in 
Norwegen  in  den  genannten  Monaten  durch  die  grosse  Anzahl 
von  Todesfällen  verschuldet  wird,  die  unter  denselben  in  den 
Städten  vorkommen. 

Nun  verhält  es  sich  zwar  so,  dass  auch  unter  den  ehelich 
geborenen  Säuglingen  der  Städte  eine  grössere  Sterblichkeit  in 
den  Sommermonaten  auftritt  als  sonst  im  Laufe  des  Jahres. 
Unter  den  unehelichen  Kindern  aber  ist  die  Sterblichkeit  im  Juli 
über  doppelt  so  gross  als  in  irgend  einem  anderen  Monat,  mit 
Ausnahme  von  August  und  September,  und  2^/s  mal  so  gross 
wie  in  dem  Monat,  in  welchem  die  Sterblichkeit  am  geringsten 
ist,  nämlich  December. 

Es  scheint  also,  als  ob  die  besonderen  Verhältnisse,  die  in 
den  Sommermonaten  so  häufig  auf  die  Säuglinge  einwirken,  in 
Norwegen  hauptsächlich  nur  Gelegenheit  bekommen,  sich  in  den 
Städten  geltend  zu  machen  und  doit  besonders  unter  denen,  die 
auf  künstliche  Ernährung  angewiesen  sind  —  nämlich  die  unehe- 
lich geborenen  Kinder. 

Zur  näheren  Beleuchtung  dieser  Frage  über  die  Bedeutung 
der  Ernährung    bei    den  Säuglingen    soll    hier    eine    ganz    kurze 
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Besprechung  der  so  bedeutungsvollen  und  interessanten  Unter- 
suchungen eingeschaltet  werden,  die  auf  diesem  Gebiete  aus 
Berlin  vorliegen  und  die  von  dem  Director  des  statistischen 
Bureaus  dieser  Stadt,  Herrn  Richard  Böckh  geleitet  wurden. 
Nach  Aufforderung  des  Herausgebers  der  „Deutschen  medicinischen 
Wochenschrift"  wurde  durch  Verordnung  des  Königlichen  Polizei- 
Präsidiums  bestimmt,  dass  vom  1.  Januar  1878  in  den  Todes- 
anmeldungen für  Kinder  die  Art  und  Weise  angegeben  werden 
sollte,  auf  welche  dieselben  ernährt  waren  ^).  Schon  im  nächsten 
Jahre')  wurde  der  Wunsch  ausgesprochen,  dass  man  bei  der 
Volkszählung  im  Jahre  1880  auch  die  Art  der  Ernährung,  die 
lebenden  Kinder  betreffend,  aufnehmen  möchte. 

Aber  erst  bei  der  Volkszählung  im  Jahre  1885  kam  eine 
solche  Untersuchung  zu  Stande  und  ist  später  bei  jeder  Volks- 
zählung aufgenommen  worden. 

In  der  folgenden  Tabelle  ist  die  Sterblichkeit  als  Durch- 
schnitt des  Promilleverhältnisses  zwischen  den  Todten  und  Leben- 
den in  jedem  der  ersten  11 — 12  Lebensmonate  des  Kindes  für 
die  3  Jahre,  für  welche  eine  Volkszählung  vorliegt,  aufgestellt, 
geordnet    nach    der  Art    der  Ernährung,    die   angew^andt    wurde. 

Von  1000  lebenden  Kindern  in  jedem  Altersmonat  vom 
1. — 11.  resp.  12.  Monate  des  ersten  Lebensjahres  des  Kindes 
starb  unter  verschiedener  Ernährung  folgende  Anzahl  von 
Individuen^): 


Es  starben  pro  Mille  durchschnittlich  in  jedem 

Mooat: 


Von  Kindern  die  ernährt  wurden  durch: 

Muttermilch 

Ammenmilch 

Brustmilch  und  Thiermilch     .... 

Thiermilch  allein 

Brustmilch  und  Surrogate 

Brustmilch,  Thiermilch  und  Surrogate 

Thiermilch  und  Surrogate 

Surrogate  allein 

Andere  Nahrung    ....     .     .     .     . 


Zusammen : 


7,23 

5,64 

54,42 

43,99 

134,41 


56,3 
29,4 


6,25 
6,32 
40,96 
88,75 
85,04 
50,00 
46,11 
92.24 
18,29 


25,08    I    23,12 


0  Statistisches  Jahrbuch  der  Stadt  Beclin.    6.  Jahrgang.   Statistik  des 
Jahres  1878.     S.  44. 

»)  Vergl.  Statistisches  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin  für  das  Jahr  1879.  S.45. 

3)  1.— 11.  Monat.     *)  1.— 12.  Monat. 
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Aus  dieser  Tabelle  wird  die  so  ausserordentliche  Ver- 
schiedenheit in  der  Sterblichkeit  der  Kinder  hervorgehen,  die 
mit  Brustmilch  ernährt  wurden  und  derjenigen,  die  auf  andere 
Art  ernährt  worden  sind.  Und  was  die  aufgeführten  pro  Mille- 
Zahlen  in  Wirklichkeit  repräsentiren  in  absoluten  Werth,  darüber 
bekommt  man  einen  ganz  klaren  Begriff  durch  eine  Bemerkung 
im  Statistischen  Jahrbuche  der  Stadt  Berlin  für  das  Jahr  1885  0^ 
wo  Folgendes  angeführt  wird:  Hätten  alle  Kinder  dieselbe  Sterb- 
lichkeit dargeboten  wie  die  Kinder,  die  mit  Brustmilch  ernährt 
wurden,  so  würden  in  den  ersten  11  Monaten  2849  gestorben 
sein  statt  der  Anzahl  Ton  9867,  die  angegeben  ist,  oder  mit 
anderen  Worten,  es  würden  6518  Leben  gespart  worden  sein. 

Selbst  wenn  man  diese  Zahl  etwas  reduciren  muss,  weil  es 
in  der  Natur  der  Sache  liegt,  dass  die  Kinder,  die  Mutter-  oder 
Ammenmilch  bekommen,  auch  in  anderer  Beziehung  als  in  der  Er- 
nährung sich  unter  besseren  Bedingungen  befinden  als  die  anderen, 
so  muss  es  doch  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Verhältnisse 
hinlenken,  und  es  wird  nun  auch  aus  der  Tabelle  hervorgehen 
—  was  übrigens  auch  mit  mundlichen  Aussagen  in  dem  Statistischen 
Bureau  in  Berlin  übereinstimmt  — ,  dass  die  Verhältnisse,  je 
nachdem  man  die  Umstände,  die  sie  bedingen,  besser  kennen 
gelernt  hat,  sich  im  wesentlichen  Grade  gebessert  haben. 

Man  wird  da  sehen,  dass  die  durchschnittliche  Sterblichkeit 
für  jeden  Monat  herabgegangen  und  bei  der  Volkszählung  im 
Jahre  1895  23,12  «/oo  beträgt,  gegen  27,3  <*/oo  im  Jahre  1885. 

Zu  diesen  Untersuchungen  über  die  Sterblichkeitsverhält- 
nisse der  Kinder  im  1.  Lebensjahre  in  Norwegen  werde  ich  ein 
interessantes  und  seltenes  Bild  fügen,  nämlich  eine  Darstellung 
der  genannten  Verhältnisse  in  ein  Paar  Kirchspielen  von  der  ersten 
Zeit,  aus  welcher  man  überhaupt  Aufklärungen  finden  kann, 
nämlich  1686*),  und   bis  zum  Ausgange  des  vorigen  Jahrhunderts. 

Dass  ein  solches  Bild  überhaupt  gegeben  weiden  kann, 
verdanke  ich  wesentlich  meinem  hochgeehrten  Collegen  Herrn 
Stabsarzt  N.  Torgersen,  der  gefälligst  eine  ganze  Reihe  von 
Notizen  über  Krankheitsverhältnisse  und  Sterblichkeit  in  dem 
Districte  Nordijord    im  Amte  Nordre  Bergenhus    zu  meiner  Dis- 


i)  S.  75. 

')  Im  Jahre  1685  wurden  die  oorwegiscben  Priester  beauftragt,  Kirchen- 
bäeher  zu  führe o. 

Jahrbuch  f.  Kinderhelllinnde.    N.  F.    LVI,  8  19 
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Position    gestellt   hat,    die  er  dort  während  seiner  Anstellang  als 
Districtsarzt  in  den  Jahren  1878—1884  gesammelt  hat. 

Die  mitgetheilten  Angaben  sind  Auszüge  aus  den  Kirchen- 
büchern der  Kirchspiele  Gloppen  und  Indriken  und  sind  durch 
Aufklärungen  vervollständigt  worden,  die  vom  statistischen 
Gentralbureau  in  Christiania  —  zum  wesentlichen  Theil  aus  un- 
gedruckten Quellen  —  eingeholt  worden  sind. 

Diese  Kirchenbücher  betreffend,  bemerkt  Dr.  Torgersen 
Folgendes: 

In  Bezug  auf  das  Kirchspiel  Gloppen  mit  dem  Annex 
Breim  sind  diese  ganz  bis  auf  1686  zurück  aufbewahrt  und 
sind  bis  zum  Jahre  1815  geführt  worden;  für  einzelne  Perioden 
bis  1866.  Sie  sind  jedoch  unvollständig  für  die  Jahre  1693 — 1695 
und  fehlen  gänzlich  für  die  Jahre  1736—1738. 

In  Bezug  auf  das  Kirchspiel  Indviken  können  die  Kirchen- 
bücher nicht  weiter  als  bis  zum  Jahre  1750  zurück  verfolgt 
werden,  weil  nämlich  in  diesem  Jahre  der  Predigerhof  mit  dem 
ganzen  Archiv  ein  Raub  der  Flammen  wurde.  Von  1750 — 1844 
umfassen  die  Kirchenbücher  sowohl  Indviken  wie  Stryn.  Im 
letztgenannten  Jahre  wurde  Stryn  von  Indviken  getrennt,  weshalb 
die  Angaben  für  die  Jahre  1845 — 1878  nur  Indviken  gelten, 
während  in  Bezug  auf  Stryn  jede  Angabe  fehlt. 

Um  das  Jahr  1805  sind  die  Kirchenbücher  mangelhaft  geführt, 
aber  der  später  fungirende  Prediger  hat  doch  versucht,  sie  wieder 
in  Ordnung  zu  bringen. 

Die  ausfüllenden  Aufklärungen  aus  dem  hiesigen  statistischen 
Gentralbureau  sind  von  Herrn  Secretair  Kiär  gesammelt,  der 
auch  die  endliche  Ordnung  und  Zusammenstellung  des  von 
Dr.  Torgersen  eingeholten  Materials  vorgenommen  hat. 

Durch  diese  Angaben  wird  man  sich  nun  eine  Vorstellung 
machen  können  über  die  Sterblichkeitsverhältnisse  in  einem 
einzelnen  District  in  einem  Zeiträume  von  über  200  Jahren  und 
einen  Vergleich  anstellen  zwischen  den  in  so  mancher  Richtung 
hin  wenig  bekannten  „alten  Tagen^  und  unserem  eigenen  Zeitalter. 

Die  Darstellung  der  Verhältnisse  zwischen  Verstorbenen  von 
0 — 1  Jahr  und  lebend  Geborenen  von  einem  Jahr  zum  anderen 
ist  in  der  Tabelle  A  gegeben. 

Graphisch  werden  die  hierhin  gehörenden  Verhältnisse  auf 
Tafel  A    gezeigt,    die    nach    einem    Auszug    der  Tabelle  A    aus- 
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gearbeitet  ist,  wo  die  angeführten  Zahlen  im  Mittel  der  Procent- 
zahlen für  Fünfjahrperioden  dargestellt  sind. 

Die  Grösse  der  Bevölkerung  war 

im  Jahre  1665  in  Gloppen  2470,  in  Indviken  2990, 

.       n      1769   „         ,        3027,    ,         ,         3445, 

„        „      1865   „         „        4705,    „         „         5450, 

„       «      1900   «         „        5181,    ,         „         5574. 

Es  wird  nan  sogleich  in  die  Augen  fallen,  dass  die  Sterblich- 
keitszahlen im  17.  und  18.  Jahrhundert  in  Bezug  auf  Gloppen  durch- 
gehend höher  sind  als  die  Zahlen  im  19.  Jahrhundert.  Für  die 
Jahre  1686 — 1800  macht  das  Sterblichkeitsprooent  19,5  pCt.  aus, 
für  die  Jahre  1801 — 1899  lOpCt.  In  Bezug  auf  Indviken  ist  es 
dahingegen  höher  im  19.  Jahrhundert  als  im  18.,  indem  es  in 
dem  erstgenannten  13,1  pGt.  beträgt  und  in  dem  letztgenannten 
—  von  1750—1799  —  9,3  pCt. 

In  Bezug  auf  beide  Kirchspiele  ist  es  aber  gemeinsam,  dass 
das  Procent  in  den  letzten  Jahrzehnten  des  letzt  verflossenoD 
Jahrhunderts  ein  bedeutendes  Sinken  aufweist. 

Die  Mittelzahlen  für  die  Perioden  in  den  älteren  Zeiten 
sind  dahingegen  mehr  ungleichmässig,  zuweilen  steigen  sie  bis 
auf  eine  ganz  bedeutende  Höhe  —  bis  auf  25  pGt.,  zuweilen  gehen 
sie  bis  auf  4  pCt.  herum  hinunter. 

Aber  noch  grösser  wird  selbstverständlich  der  Unterschied 
sein,  wenn  man  die  einzelnen  Jahre  (so  wie  das  Verhalten  in 
Tabelle  B  dargestellt  ist)  betrachtet. 

Man  wird  da  auf  so  hohe  Zahlen  wie  30 — 40pGt.   stossen. 
Ja    einmal    (Gloppen    1750)     sogar    auf   48,4  pCt.,    und    auf   der 
anderen   Seite    auf   sehr    kleine    Zahlen,    sogar    hinunter  bis  auf 
1  pCt.  (Indviken  1792). 

Es  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein,  die  Ursachen  zu  diesem 
so  wechselndem  Verhalten  aufzuspüren.  Leider  können  keine 
Aussprüche  von  ärztlicher  Seite  beigebracht  werden,  da  die 
Aufzeichnungen  aus  dem  nördlichen  Amte  Bergenhus  sehr  unvoll- 
ständig sind  in  den  originalen  Medicinal berichten  der  Aerzte  aus  den 
ersten  Jahrzehnten  des  vorigen  Jahrhunderts,  und  da  hier,  worauf 
ich  schon  früher^)  aufmerksam  gemacht  habe,  weder  in  unserem 
Reichsarchiv  noch  in  dem  Archiv  der  dänischen  Kanzlei  oder 
unter  den  Papieren  des  GesundheitscoUegiums  sich  Berichte  von 

1;  Skarlagensfoberens  Forekomst  i  Norge  1803—1824.  Norsk  Magaz. 
for  L&gev.     1887.    S.  349. 
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norwegischen  Aerzten  aus  dem  18.  Jahrhundert  vorfinden  lassen. 
Es  können  deshalb  selbstverständlich  nur  mehr  oder  minder  wahr- 
scheinliche Yermuthungen  sein,  die  man  über  die  genannten  Ver- 
hältnisse aussprechen  darf. 

Die  erste  bedeutende  Steigerung  der  Sterblichkeit  tritt  in 
Bezug  auf  Gloppen  in  den  Jahren  1688 — 1690  ein,  in  welchem 
letzten  Jahre  sie  36,4  pCt.  erreicht.  In  den  zunächst  vorhergegangenen 
Jahren  1685 — 1687  waren  Jahre  des  Misswachses  in  Norwegen*) 
gewesen.  Es  darf  wohl  deshalb  angenommen  werden,  dass  die 
epidemischen  Krankheiten,  die  etwas  vor  dieser  Zeit  über  grössere 
Theile  von  Europa,  besonders  über  England,  gingen,  auch  einen 
günstigen  Boden  in  verschiedenen  Gegenden  in  Norwegen  fanden. 

Besonders  waren  es  die  Ruhr,  die  Pocken  und  die  Masern, 
die  England  verheerten  und  so  untereinander  vermischt  auftraten, 
dass  Sydenham,  wie  bekannt,  zu  der  Annahme  hingeleitet  wurde, 
dass  sie  nur  formell  verschiedene  Aeusserungsformen  eines  und 
desselben  Grundleidens  seien. 

Eine  Bekräftigung  dieser  Annahme,  dass  es  die  genannten 
Krankheiten  waren,  die  zu  Ende  der  80er  Jahre  so  viele  Todes- 
fälle unter  den  Kindern  in  Gloppen  verursachten,  darf  vielleicht 
aus  den  Umständen  gezogen  werden,  dass  hier  auch  viele  ältere 
Personen,  besonders  in  den  Jahren   1688 — 168U,  starben. 

In  dem  folgenden  Jahrhundert  hält  das  Sterblichkeitsprocent 
pich  durchschnittlich  hoch.  Es  war  aber  auch  ein  Jahrhundert, 
reich  an  Unglück  aller  Art,  das  auch  den  Norden  nicht  verschonte. 
Ausser  dem  grossen  nordischen  Kriege,  dessen  Wirkungen  auf 
das  ganze  Land  man  wohl  bis  in  die  entferntesten  Districte  ver- 
spüren konnte,  war  es  auch  anderes  Unglück  verschiedener  Art, 
welches  das  Land  heimsuchte.  Die  Witterungsverhältnisse  waren 
sehr  ungünstig,  die  Winter  waren  oft  hart,  und  es  trafen  nicht 
selten  Jahre  des  Misswacbses  ein,  so  in  1709,  1740 — 42  und  1762. 

Dazu  kam  eine  lange  Reihe  von  Epidemien  verheerender 
Krankheiten,  wie  Typhoidfieber  und  exanthematischer  Typhös, 
Scharlachtieber,  Ruhr,  Influenza,  Pocken  und  Diphtherie.  Es 
ist  deshalb  nicht  schwer  zu  verstehen,  dass  die  Zunahme  der 
Bevölkerung  in  diesem  Jahrhundert  verhältnissmässig  klein  bleiben 
musste.  Es  wird  jedoch  selbstverständlich  unmöglich  sein,  den 
Einfluss  zu  bestimmen,  den  jede  einzelne  von  diesen  Krankheiten 


>)  Vergl.  Kierulf:    Bidrag  til  Oplystiitig  om  Sündheds»  og  Mediciiial- 
forholdeüe  m.  v.  i  Christiania  By  i  äldre  Tider.    MedicinalberetniDgen  for  1857. 
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in  den  einzelnen  Jahren  auf  die  Sterblichkeit  au$geübt  hat,  da 
die  genannten  Krankheiten  sowohl  in  Schweden  und  Dänemark 
wie  auch  sonst  draussen  in  Europa  unter  einander  vermischt  vor- 
kamen. Ab  und  zu  kann  es  jedoch  glücken,  eine  Yermuthung 
über  die  Natur  der  Krankheit  zu  bekommen.  So  kann  wohl  in  Bezug 
auf  die  bedeutende  Sterblichkeit  1719  angenommen  werden,  dass  sie 
durch  Scharlachfieber  verschuldet  war.  Diese  Krankheit  ging  nämlich 
um  diese  Zeit  epidemisch  herum  über  Dänemark,  und  es  wird 
aus  den  Aufzeichnungen  von  Dr,  Torgersen  hervorgehen,  dass 
in  diesem  Jahre  ausser  23  Kindern  unter  ]  Jahre  auch  24  Kinder 
im  Alter  von  1  —4  Jahren  starben,  ebenso  wie  auch  die  Sterb- 
lichkeit unter  den  noch  älteren  Kindern  nicht  unbedeutend  war, 
verglichen  damit,  dass  sie  in  Bezug  auf  das  erwachsene  Alter 
sehr  klein  war.  Im  Ganzen  genommen  hatte  dieses  Jahr  einen 
Üeberschuss  von  17  Todten  gegenüber  den  Geborenen. 

Die  Krankheit,  deren  Vorkommen  man  in  NordQord  in 
diesem  Jahrhundert  wirklich  verfolgen  kann,  sind  die  Pocken. 

Diesen  Umstand  verdankt  man  Herrn  J.  A.  Krogh,  der  in 
den  Jahren  1766—80  als  Kaplan,  Ortsprediger  und  Probst  in 
Daviken  in  NordQord  wirkte  und  der  sich  mit  grossem  Eifer  auf 
das  Studium  der  Naturwissenschaften  legte  und  sich  hierin  eine 
hervoi  ragende  Einsicht  erwarb^). 

Unter  Anderem  hatte  er  ein  grosses  Interesse  für  die  Medicin, 
und  er  hat  offenbar  eine  nicht  unbedeutende  Thätigkeit  als  Arzt 
ausgeübt.  Und  so  ist  er  auf  den  Gedanken  gekommen,  der  überall 
rund  in  Europa  herum  so  viel  besprochen  wurde,  ein  Individuum 
mit  echten  Pocken  zu  impfen  und  es  dadurch  eine  leichtere  Form 
dieser  so  gefürchteten  Krankheit  durchmachen  zu  lassen  und  es 
gegen  dieUeberführung  durch  Ansteckung  unempfänglich  zu  machen. 

Diesen  Gedanken  hat  er  mit  Begeisterung  ergriffen  und  hat 
diese  Impfungen  in  grosser  Ausdehnung  vorgenommen. 

In  seinem  Kirchspiel  wurden,  nach  einem  von  ihm  ein- 
gereichten Bericht^),  562  Individuen  geimpft,  von  denen  4  starben. 

*)  Vergl,  Fabricius:  Reise  nach  Norwegen,  1779,  S.  348,  und  die 
eigene  Arbeit  von  Krogh:  Efterreininger  ora  Provstiet  Nordfjord.  Topo- 
grafiske  Samlinger  udgi?De  af  Det  Kongelige  Selskab  for  Norges  Vel.  2.  Theil. 
1.  Bd.     Cbristiania  1813.     S.  1. 

»)  Udförlig  Beretning  om  Indpodningen  og  dens  lykkelige  Fremgang 
odi  Nordfiord,  i  Slatningen  af  afvigte  og  Begyndelsen  af  indev&rende  Aar, 
indsendt  ved  J.  A.  Krogh,  ViceproBt  i  Nordfiord,  og  Sogneprftit  for  Dayigs 
Kald,  den  7<^  Martii  1772.  Efterretninger  fra  Adresse  -  Contoiret  i  Bergen. 
1772.    No.  21. 
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Zu  gleicher  Zeit  theilt  er  auch  einige  Bemerkungen  mit  über  das 
Vorkommen  der  Pocken  in  Nord^ord.  So  führt  er  an,  dass  im 
Jahre  1750  eine  grossere  Epidemie  den  District  heimsuchte. 

In  diesem  Jahre  war  die  Sterblichkeit  unter  den  Kindern 
unter  1  Jahre  in  Gloppen  48,4  pCt.  und  in  Indviken  24,6  pCt. 
In  den  folgenden  Jahren  zeigten  sich  nur  vereinzelte  Falle,  bis 
im  Jahre  1771  eine  bedeutende  Epidemie  ausbrach,  die,  nach  den 
Aufzeichnungen  von  Dr.  Torgersen,  sich  sowohl  über  Gloppen, 
wo  die  Sterblichkeit  unter  den  Kindern  unter  1  Jahre  35,9  pCt. 
ausmachte,  verbreitete,  sowie  über  Indviken,  wo  die  Sterblichkeit 
unter  den  Kindern  geringer  war,  aber  gross  unter  älteren  Personen. 
In  Gloppen  starben  da  in  den  Jahren  1771  —  1772  an  den  Pocken 
im  Ganzen  69  Personen  und  in  Indviken  in  demselben  Zeit- 
räume 102. 

Nach  den  Aufzeichnungen  von  Krogh  wurden  in  Sulö 
80  Personen  ergrifiTen,  von  denen  29  starben,  in  Daviken  246, 
von  welchen  58  starben.  Das  Sterblichkeitsprocent  beträgt  also 
für  beide  Kirchspiele  zusammen  26,7  pCt. 

Die  nächste  Pockenepidemie  ging  über  den  District  in  den 
Jahren  1779 — 1780,  und  die  Sterblichkeit  war  da  in  Gloppen  unter 
den  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  ungefähr  21  pCt.  Im  Ganzen 
starben  hier  in  beiden  Jahren  24  Personen  an  den  Pocken.  Die 
Krankheit  fing  im  October  1779  an  und  dauerte  bis  zum  April  1780. 
Besonders  ausgebreitet  war  sie  in  Breim.  In  Indviken  trat  sie 
besonders  in  Stiyn  auf. 

Um  das  Jahr  1790  herum  ging  wieder  eine  Epidemie 
über  den  District  hin,  es  wird  aber  unmöglich  sein,  die  Art  der 
Krankheit  zu  bestimmen.  Sicher  ist  es,  dass  sie  in  Gloppen 
viele  Kinder  hinwegrafFte;  ausser  15  unter  1  Jahre,  starben  auch 
15  im  Alter  1 — 4  Jahren,  ausserdem  auch  manche  in  den 
höheren  Altersklassen,  besonders  unter  den  70jährigen,  von 
denen  nicht  weniger  als  18  starben,  so  dass  die  Zahl  der  Ver- 
storbenen die  Zahl  der  Geborenen  mit  7  überstieg.  Indviken 
wurde  von  der  Epidemie  1791  erreicht;  die  Krankheit  raffte  hier 
meist  jüngere  Personen  hinweg. 

Möglich  ist  es,  dass  man  diese  bedeutende  Sterblichkeit  mit  der 
grossen  Influenzaepidemie  in  Verbindung  bringen  kann,  die  um 
das  Jahr  1790  über  den  Norden  hinschritt.  Inzwischen  ist  es 
möglich,  dass  auch  die  Scharlachfieberepidemie,  die  in  den 
beiden  letzten  Jahrzehnten  des  Jahrhunderts  Europa  heimsuchte, 
ein  Wort  mitzusprechen  hätte. 
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Dasselbe,  was  in  Bezug  auf  die  Jahre  1790 — 1791  gesagt 
ist,  kann  man  auch  auf  die  Jahre  1797 — 1798  anwenden,  in 
welchen  eine  epidemische  Krankheit  über  beide  Kirchspiele  sich 
verbreitete  und  einen  grossen  Theil  von  den  Kindern  und  alten 
Personen  hinwegriss.  In  Opstryn  kamen  nicht  weniger  als  40 
TodesföUe  vom  April  bis  zum  Herbst  hinein  vor. 

Wie  dies  sich  nun  aber  auch  verhält,  so  ist  es  offenbar, 
dass  angenommen  werden  muss,  dass  die  Pocken  in  dem 
folgenden  Jahrhundert  eine  weniger  hervortretende  Rolle  in  der 
Grosse  des  Sterblichkeitsprozents  in  Bezug  auf  die  Säuglinge 
gespielt  haben,  indem  die  Pockenimpfung  anfing,  mehr  und  mehr 
allgemein  zu  werden,  bis  sie  durch  die  Verordnung  vom  3.  April  1810 
über  das  ganze  Land  eingeführt  wurde. 

Inzwischen  traten  die  Pocken  jedoch  epidemisch  von  1808 
bis  1811^)  über  grosse  Theile  des  Landes  auf. 

Man  sieht,  dass  in  diesen  Jahren  eine  grosse  Sterblichkeit 
herrschte,  sowohl  in  Gloppen,  besonders  in  Breim  sowie  in  Ind- 
viken.  Die  Ejrankheit  trat  im  Herbst  des  Jahres  1809  auf  und 
hielt  mit  grosser  Heftigkeit  bis  in  den  ersten  Monaten  des  fol- 
genden Jahres  an.  Gleichzeitig  mit  den  Pocken  im  Jahre  1808 
bis  1809  herrschten  hier  in  Norwegen  die  Ruhr  und  dasTyphoidfieber, 
welche  Krankheiten  in  den  Jahren  1812 — 1813  mit  grosser 
Heftigkeit  auftraten. 

Die  Jahre  1809 — 1812  zeigen  auch  ziemlich  hohe  Sterblich- 
keitsprozente in  Bezug  auf  die  kleinen  Kinder  in  beiden  Kirch- 
spielen. 

In  den  folgenden  Jahren  zeigt  sich  nun  ab  und  zu  eine  be- 
deutende Zunahme  des  Sterblichkeitsprozents  in  Indviken  und 
Stryn.  So  im  Jahre  1828,  da  es  plötzlich  bis  auf  21,9  pCt.  hinauf- 
geht, welche  Zahl  man  möglicherweise  mit  der  „theilweise  tödt- 
lichen"  Keuchhustenepidemie  in  Verbindung  bringen  darf,  die, 
wie  angegeben  wird,  im  Jahre  1827  das  Amt  nordre  Bergenhus 
heimsuchte*),  selbst  wenn  der  Keuchhusten  in  den  ärztlichen 
Berichten  für  das  Jahr  1828')  nicht  besprochen  wird.  Es  wird 
nämlich  im  Jahre  1830*)   angegeben,    dass    die    Krankheit    fort- 

')  Kierulf  a.  St.  S. 

>)  Beretning  om  SundhecNväsonet  i  Nurgo  for  1827.  Eyr  4.  Band, 
1829.    S.  833. 

*)  Beretning   om    Sundhedsväsenet  i  Norge    for    1828.     Eyr   6.    Band, 

1831.  S.  55. 

*)  Beretning    om    Sandhedsväsenet  i  Norge    for    1830.     Eyr    7.    Band, 

1832.  S.  161. 
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dauernd  in  dem  genannten  Amte  sehr  allgemein  sei,  wenngleich 
von  gutartiger  Beschaffenheit.  In  diesem  Jahre,  das  auch  einen 
ziemlich  hohen  Prozentsatz  aufweist  (20,1  pCt.),  kommen  ausserdem 
die  Masern  an  einigen  Orten  vor. 

Im  Jahre  1831  muss  man  das  sehr  hohe  Prozent  (30,4  pCt.), 
wie  man  annehmen  darf,  mit  dem  „Faulfieber"^)  in  Verbindung 
setzen,  das  Nordfjord  verheerte,  und  200  Personen  angriff.  Auch 
in  den  beiden  folgenden  Jahren  wird  dieselbe  Krankheit  als  in 
Nordi^ö^^  allgemein  vorkommend  angegeben.  In  den  letztgenannten 
Jahren  traten  als  ein  Ausschlag  der  Pockenepidemie,  die  abermals 
im  Jahre  1832  —  34  das  Land  heimsuchte,  die  Pocken  im  Amte 
nordre  Bergenhus  auf,    aber  dnrchgehends  gutartig. 

Im  Jahre  1842^)  trat  das  Scharlachfieber  epidemisch  und 
bösartig  auf;  in  Indviken  starben  19  (1843  21).  In  Bezug  auf 
das  Jahr  1843  wird  angeführt"),  dass  „der  Keuchhusten  sehr 
heftig  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  herrschte  und  viele  Kinder 
fortriss".  In  demselben  Jahre  darf  man  annehmen,  dass  die 
grosse  Landesepidemie  der  Diphtherie  das  Amt  Nordre  Bergenhus 
erreichte;  aber  erst  im  Jahre  1847  scheint  Nord^ord  von  der- 
selben angegriffen  zu  sein*).  In  diesem  und  dem  folgenden  Jahre 
starben  hier  in  Indviken  (und  Stryn)  66  Kinder  unter  1  Jahr, 
in  Gloppen  49.  Die  Krankheit  war  fortdauernd  zugegen  in  den 
Jahren  1850 — 1852  und  scheint  theilweise  sehr  bösartig  gewesen 
zu  sein*). 

Im  Jahre  1856  ist  das  Sterblichkeitsprocent  in  beiden  Kirch- 
spielen hoch,  ungefähr  17  pCt.  —  Inwiefern  dies  in  Verbindung 
mit  den  Krankheiten  steht,  die  in  Nord^ord  epidemisch  auf- 
auftraten, nämlich  Keuchhusten  und  Diarrhoe'),  ist  schwierig  zu 
sagen,  da  es  nicht  scheint,  als  ob  diese  Krankheiten  bösartig  auf- 
getreten sind. 

Die  nächste  bedeutendere  Erhöhung  des  Sterblichkeits- 
procents für  Gloppen  in  den  Jahren  1862 — 63  und  für  Indviken 
in  1864—65  wird  wieder  von  der  Diphtherie  verschuldet,  die  in 
diesen   Jahren    eine    ganz    bedeutende   Verbreitung  in   Nordfjord 


»)  Eyr  8.  Band,  1833.     S.  80. 

')  Departements  Tidendo.     16.  Jahrg.     1844.     S.  449. 

»)  Departements  Tidende.     16.  Jahrg.     1845.     S.  373. 

*)  vergl.  Axel  Johannessen:    Difterien»  Forekomst  i  Norge.     S.  81. 

*)  Vergl.  Difteriens  Forekomst  i.  Norge.     S.  97  ff. 

«)  Medicinalberetningen  for  1856. 
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erreichte.     In    Indviken    und    Stryn    starben    in    den    genannten 
Jahren  nicht  weniger  als  o4  Kinder  unter  1  Jahr,  in  Gloppen  40. 

Die  Scharlachfieberepidemie  in  den  Jahren  1872 — 74  scheint 
keinen  merkbaren  Einfluss  auf  die  Sterblichkeit  im  1.  Lebens- 
jahre in  Indviken  gehabt  zu  haben. 

Erst  unter  der  grossen  Scharlachfieberepidemie  in  den 
Jahren  1876 — 77  geht  das  Sterblichkeitsprocent  bis  auf  eine  etwas 
höhere  Zahl  hinauf  (17,7  pCt.  in  Indviken  mit  Stryn  in  1877). 
Darauf  tritt  erst  wieder  unter  der  verbreiteten  und  tödtlichen 
Diphtherieepidemie,  die  in  den  Jahren  1884 — 85  über  den  District 
ging,  eine  bedeutendere  Erhöhung  ein.  In  den  letzten  von  diesen 
Jahren  starben  28  Kinder  unter  1  Jahr  in  Indviken  und  Stryn 
und  18  in  Gloppen.  Später  ist  keine  bedeutendere  Erhöhung 
des  Sterblichkeitsprocents  eingetroffen. 

In  dieser  bedeutenden  Sterblichkeit,  die  man  durchgehend 
sowohl  in  Gloppen  sowie  in  Indviken  in  den  früheren  Jahren 
vorfindet,  kann  ein  Verhalten  hervorgehoben  werden,  das  nicht 
ohne  Interesse  ist. 

In  der  Tabelle  B  ist,  nach  den  Notizen  des  Herrn  Dr.  Tor- 
gersen,  eine  Zusammenstellung  der  Sterblichkeit  innerhalb  der 
verschiedenen  Altersmonate  im  ersten  Lebensjahre  vorgenommen 
worden. 

In  Bezug  auf  Gloppen  ist  die  Zusammenstellung  für  die 
Jahre  1687 — 1711  und  1739 — 1785  vorgenommen  worden  und  in 
Bezug  auf  Indviken  tür  die  Jahre  1750—1815,  1816—1843  und 
1846 — 1878  Zum  Vergleich  wurde  eine  ähnliche  Berechnung  in 
Bezug  auf  die  Landbezirke  Norwegens  vorgenommen  für  die 
Jahre  1876 — 1898  und  zu  gleicher  Zeit  die  gesammte  Sterblich- 
keit im  ersten  Lebensjahre  für  Gloppen  und  Indviken  mit  und 
ohne  Stryn  berechnet. 

Graphisch  sind  diese  Verhältnisse  auf  der  Tafel  B  dar- 
gestellt. Es  wird  hieraus  hervorgehen,  dass  hier  in  dem  ersten 
Lebensmonate  eine  ganz  bedeutende  Anzahl  von  Todesfällen  in 
diesen  Bezirken  in  älteren  Zeiten  vorgekommen  ist. 

Die  Ziffern  sind  hier  so  hoch,  dass  das  Sterblichkeitsprocent, 
den  I.  Lebensmonat  betreffend,  ungefähr  ^j^  des  Sterblichkeits- 
procents des  ganzen  ersten  Lebensjahres  ausmacht,  während  die 
Ziffern,  die  die  Landbezirke  1876 — 98  betreffen,  zeigen,  dass  das 
Sterblichkeitsprocent  hier  in  der  Jetztzeit,  den  1.  Lebensmonat 
betreffend,    nur  ^/j  des  Procents    des  ganzen  ersten  Lebensjahres 
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ausmacht.  Man  darf  wohl  auch  sagen,  dass  es  besonders  diese 
grosse  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensmonat  ist,  die  das  hohe 
Sterblichkeitsprocent  in  diesen  Districten  in  alten  Tagen  yeror- 
sachte. 

Worin  nun  dieses  Yerhältniss  seinen  Grund  haben  dürfte, 
darüber  ist  es  schwierig,  sich  zu  äussern. 

Möglich  ist  es,  dass  ausser  den  genannten  epidemischen 
Krankheiten  die  mangelvollen  hygienischen  Verhältnisse  früherer 
Zeiten,  finstere  und  ungesunde  Wohnungen,  schlechte  Einderpflege 
und  dergl.,  eine  gewisse  Rolle  spielen  können.  Dahingegen  scheint 
es,  nach  den  von  Dr.  Torgersen  angestellten  Untersuchungen,  als 
ob  die  so  ausgebreitete  Sitte,  die  Kinder  gleich  nach  der  Geburt 
zur  Kirche  zu  bringen,  damit  sie  getauft  werden,  nicht  von  Be- 
deutung in  Bezug  auf  die  grosse  Sterblichkeit  gewesen  sei.  —  Dass 
man  aber  den  Witterungsverhältnissen  —  möglicher  Weise  durch  die 
von  denselben  bedingten  katarrhalischen  Krankheiten,  Bedeutung 
zuschreiben  darf,  wird  aus  der  Zusammenstellung  der  Yertheilung 
der  Todesfälle  auf  die  Kalendermonate  hervorgehen,  die  in  Bezug 
auf  Indviken  für  die  Jahre  1750—1815  (Tabelle  C  und  Tafel  C) 
geliefert  ist.  Es  geht  nämlich  daraus  hervor,  dass  die  kalten  und 
rauhen  Monate  November  und  März  die  grösste  Anzahl  von 
Todesföllen  darbieten. 

Unter  allen  Umständen  darf  man  annehmen,  dass  die 
Verhältnisse,  die  die  grosse  Sterblichkeit  unter  den  Säuglingen 
in  Nordfjord  in  früheren  Zeitein  bedingten,  sich  auch  an  anderen 
Orten  in  Norwegen  geltend  gemacht  haben.  Es  ist  deshalb  von 
Interesse,  dass  Dr.  Stören  in  Bezug  auf  Meldalen^)  ebenfalls 
eine  bedeutend  grössere  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  in 
der  letzten  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  gefunden  hat  als  in 
unseren  Tagen.  Nach  seinen  Untersuchungen  war  die  Sterblichkeit 
in  den  Jahren  1766—1799  17,1  pCt.,  in  den  Jahren  1875-1899 
8,6  pCt. 

')  Meldalen  gjennen  100  Aar.  Tidskrift  for  den  norske  LägeforeniDg 
1901.     S.  586. 
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Tabelle  II. 

Gestorbene  0—1  Jahr  in  Norwegen  in  pCt.  der  Lebendgeborenen 

1876 -1898*). 


Das  Reich 

Landdistrikte 

Stftdte 

Ehelich 

1 
Unehelich 

Ehelich 

Unehelich 

Ehelioh 

unehelich 

geb.  Kinder 

geb.  Kinder 

geb.  Kinder 

geb.  Kinder 

geb.  Kinder 

geb.  Rinder 

Jahr 

c 

B 

0 

p 

p 

p 

B 

O 

1       «^ 

c 
o 

OB 

3 

es 

TS 

1^ 

a 

p 

TS 

e8 

P 

TS 

P 

1876—80 

10,72 

9,01 

13,92 

11,29     9,76 

8,08 

11,51 

9,38 

13,83 

12,09 

21,00 

16,89 

1881    85 

10,37 

8,73 

14,15 

11,98 

9,56 

8,03 

10.72 

8,72 

12,93 

10,93 

22,97  20,44 

1886-90 

9,74 

8,45 

17,11 

14,78 

8,73 

7,74 

1 12,64 

10,43 

12,83 

10,63 

27,11  j  24,56 

1891     95 

9,99 

8,39 

18,62 

16,33    9,04 

7,52  !|  13,71  i  11,76 

12,60 

10,78 

27,97 

24,71 

1896    98 

9,79 

7,87 

18,68 

15.48; 

8,70 

6,97  1 

;  13,79 

1 1,06 

12,50 

10,07 

27,16 

22,96 

0  Die  Angaben  für  die  späteren  Jahre  sind  genauer  als  für  die  früheren, 
in  welchen  Kinder,  die  unmittelbar  nach  der  Geburt  starben,  zuweilen  als 
totgeboren  gerechnet  wurden. 


Tabelle  IV. 

Sämmtliche  Gestorbene  0 — 1  Jahr  in  Norwegen  in  den  verschiedeneo 

Kalendermonaten  1894 — 1897. 


D 

as   Reich 

[       Lai 

addistrikte 

Städte 

Monat 

Ehe- 
lich 
gebor. 
Kind. 

Un- 
ehelich 
gebor. 

Kind. 

Sum. 

Ehe- 
lich 
gebor. 
1  Kind. 

Un- 

ehelich 

gebor. 

Kind. 

Sum. 

Ehe- 
lich 
gebor. 
Kind. 

ün- 

ehelich 

gebor. 

Kind. 

Sum. 

Januar    .     . 

1977 

246 

2223 

1297 

123 

1420 

680 

123 

803 

Februar . 

• 

1957 

265 

2222 

1296 

145 

1441 

661 

120 

781 

März  .     . 

• 

2068 

245 

2313 

1371 

130 

1501 

697 

115 

812 

April .     . 

• 

1853 

261 

2114 

1231 

151 

1382 

622 

110 

732 

Mai     .     . 

• 

1835 

242 

2077 

1245 

121 

1366 

590 

121 

711 

Juni   . 

• 

1724 

232 

1956 

1087 

113 

1200 

637 

119 

756 

Juli     .     . 

9               • 

1956 

891 

2347 

1094 

125 

1219 

862 

266 

1128 

August 

1                • 

1895 

847 

2242 

1097 

129 

1226 

798 

218 

1016 

September  . 

1449 

265 

1714 

929 

111 

1040 

520 

154 

674 

October.    . 

1541 

239 

1780 

1043 

120 

1163 

498 

119 

617 

November  . 

1481 

219 

1700 

942 

108 

1050 

539 

111 

650 

Decembe 

r  . 

1655 

226 

1881 

1076 

123 

1199 

579 

103 

682 
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Axel  Johannessen: 


Tabelle  V. 

Gestorbene  0—1  Jahr  in  den  Landgemeinden  und  Städten  Norwegens  in  pCt.  der 

Lebendgebereoen  1881 — 1890. 


Gestorbene 

Gestorbene 

0 — 1  Jahr  in 

0—1  Jahr  in  > 

nCt. 

Leb< 

geboi 

der 

Mittel 

pCt. 

Lebe 

geboi 

der     ' 

Mittel 

Landgemeinde 

snd- 
*enen 

Landgemeinde 

»nd- 
'enen 

1881 

1886 

1881- 

1881— 

1886- 

1881- 

1885 

1890 

1890 

1885 

1890 

189() 

Amt  SmaaleAene. 

Bnebak 

9.35 

10.08 

9.72 

Trogstad 
Askim 

8.90 
8.49 

7.53 
9.87 

8.22 
9.18 

Fet 
Söram 

7.52 
10.42 

5.93 
8.54 

6.73 
9.48 

Spydeberg 

Skiptvet 

Rakkestad 

7.51 

11.76 

6.38 

7.92 
7.21 
6.78 

7.72 
9.49 
6.58 

Skedsmo 

Nittedalen 

Gjerdram 

12.01 

10.03 

6.19 

10.54 
6.79 
8.57 

11.28 
8.41 
7.38 

Eidsberg 
Rödenos 

8.94 
8.27 

8.60 
7.86 

8.47 
8.07 

Ullensaker 
Nes 

10.61 
7.37 

9.74 
7.02 

10.18 
7.20 

Aremark 

9.42 

6.11 

7.77 

Kidsvold 

7.57 

7.80 

7.69 

Id 

8.73 

9.59 

9.16 

Nannestad 

10.14 

8.71 

9.43 

Berg 
Skjeberg 

8.54 

9.71 

9.13 

Hurdalen 

9.62 

3.92 

6.77 

9.90 

8.30 

9.10 

Fering 

5.63 

9.70 

l.di 

Hvaler 

5.47 

6.42 

5.95 

Amt  Hedemarken. 

Borge 
Varteig 

11.62 
12.37 

9.57 
8.64 

10.60 
10.51 

Ringsaker 

Nes 

7.56 
5.65 

6.62 
7.61 

7.09 
6.B3 

Tune 
Glemminge 

10.12 
11.91 

9.22 
11.15 

9.67 
11.53 

Vang 
Löiten 

6.83 
7.43 

7.89 
8.96 

7.36 
8.20 

Onsö 

9.53 

6.67 

8.10 

Romedal 

9.43 

8.55 

8.99 

Raade 
Rygge 

6.60 
5.75 

10.52 
8.12 

8.56 
6.94 

Stange 
Söndre  Odalen 

8  18 
5.88 

8.11 
7.84 

8.15 
6.61 

Moos 

10.29 

5.98 

8.11 

Nordre  Odalen 

6.62 

8.51 

7.58 

Vaaler 
Hoböl 

8.55 
7.19 

6.41 
4.39 

7.48 
5.79 

Vinger 
Eidskogen 

8.53 
7.89 

8.03 
7.94 

8.28 
7.97 

Amt  Akershus. 

Brand  yal 

8.18 

8.84 

8.51 

Vestby 

10.20 

8.14 

9.17 

Grue 

6.82 

9.20 

8.01 

• 

Kraakstad 

7.22 

7.39 

7.31 

Hof 

8.23 

11.39 

9.81 

Aas 

8.72 

7.84 

8.28 

Aasnes 

5.95 

7.94 

6.95 

Frogn 

9.16 

8.42 

8.79 

Vaaler 

8.52 

7.64 

8.08 

Nesodden 

6.12 

9.52 

7.82 

Elverum 

6.99 

6.98 

6.96 

Aker 

11.82 

15.49 

13.66 

Tryssil 

8.16 

7.91 

8.04 

a.  Östre  Aker  Prgld. 

12.12 

14.17 

13.15 

Aamot 

6.84 

5.19 

6.0-i 

b.  Vestre  Aker  Prgld. 

11.57 

16.62 

14.10 

Stor-Elyedalen 

5.88 

6.06 

5.97 

Bseram 

9.15 

9.45 

9.30 

Ytre  Rendalen 

5.60 

4.85 

5.23 

Asker 

7.23 

8.28 

7.76 

övre  Rendalen 

5.43 

5.97 

5.7(' 

Urskog 

6.74 

7.14 

6.94 

Lille-Elvedalen 

4.55 

4.36 

4.96 

Höland 

6.37 

6.47 

6.42 

Tönset 

6.44 

6.46 

6.45 
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Tabelle  Y.    1.  Fortsetzang. 


Landgemeinde 


Tolgen 
Krikne 

Amt  Krlstian. 

Dovre 

Lesje 

Skiaaker 

Lom 

Vaage 

Nordre  Fron 

Söndre  Fron 

Soliien 

Ringebn 

Öier 

Öätre  Gansdai 

Vestre  Gansdai 

Faaberg 

Bin 

Vardai 

Üstre  Toten 

Ve»tre  Toten 

Jeynaker 

Gran 

Söndre  Land 

Nordre  Land 

Söndre  Anrdal 

Nordre  Anrdal 

Ye«tre  Slidre 

Ö$tre  Slidre 

Yang 

Amt  Boskerud. 

Hole 

Norderhof 
Aidalen 
Kea 

Gol 

All 

Hol 

Sigdal 

Modnm 


Gestorbene 
0 — 1  Jahr  in 
pCt.  der 
Lebend- 
geborenen 


1881— 
1885 


1886 
18d0 


Mittel 


9.25 

8.51 


5.73 
6.71 
7.61 
6.90 
8.00 
6.39 
9.85 
5.88 
6.17 
7.47 
3.73 
7.48 
7.78 
6.83 
7.29 
8.96 
6.73 
10.30 
9.34 
6.59 
6.28 
7.86 
9.54 
8.31 
8.70 
8.57 


8.55 
8.78 
6.56 
7.38 
8.22 
7.91 
6.93 
6.94 
9.18 


10.46 
11.41 


6.86 
8.10 
6.19 
7.42 
8.52 
7.90 
9.09 
7.41 
10.80 


1881— 
1890 


9  86 
9.96 


6.49 

6.11 

6.17 

6.44 

7.39 

7.50 

6.55 

6.73 

6.73 

7.37 

9.57 

7.98 

8.69 

9.27 

2.70 

4.29 

5.40 

5.79 

6.31 

6.89 

7.98 

5.86 

4.27 

5.88 

7.43 

7.61 

6.53 

6.68 

9.89 

859 

6  34 

7  65 

8.11 

7.42 

5.88 

8.09 

6.57 

7.96 

4.62 

5.61 

4.28 

5.28 

6.24 

7.05 

6.26 

7.90 

9.98 

9.15 

9.31 

9.01 

8.31 

8.44 

7.71 
8.44 
6.38 
7.40 
8.37 
7.91 
8.01 
7.18 
7.99 


Landgemeinde 


Övre  £ker 

a.  Eker  Prsestegjeld 

b.  FiskumPrsBestegjeld 
Nedre  Eker 
Lier 
Küken 
Hur  um 
Sandsyaer 
Fiesberg 
Kollag 
Nore 

Amt  Jarlsberg 
und  Lapvik. 

Strömmen 

Skoger 

Sande 

Hof 

Botne 

Yaale 

Borre 

Ramnes 

Andebu 

Stokke 

Sem 

Nötterö 

Ijomo 

Sandeherred 

Tjölling 

FredriksTsern 

Brunlanes 

Hedrum 

Lardal 

Amt  Bratsberg. 

Drangedal 

Sannikedal 

Skaatö 

Bamle 

Eidanger 

Slemdal 

Gjerpen 


Gestorbene 
0-1  Jahr  in 
pCt  der 
Lebend- 
geborenen 


1881- 
1885 


1886— 
1890 


Mittel 


1881— 
1890 


10.22 

11.23 
7.36 


10.34 


9.55 
7.83 
8.86 
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Axel  Johannesscn: 


Tabelle  V.    2.  Fortsetzung. 


Gestorbene 

1 

» 

Gestorbene 

0 — 1  Jahr  in 

0  —  1  Jahr  in 

pCt.  der 

Mittel 

pCt.  der 

Mittel 

Landgemeinde 

Lebend- 
geborenen 

Landgemeinde 

Lebend- 
geborenen 

1881- 

1886 

1881- 

1881 

1886— 

1881- 

1885 

1890 

1890 

1885 

1 

1890 

1890 

Solum 

7.77 

9.83 

8.80 

Ivel  and 

1      .^ 

10.45 

L^r-. 

Hollen 

9.25 

9.78 

9.52 

Hornnes 

1  8.52 

14.57 

10.52 

Lande 

7.37 

8.B8 

8.13 

Evje 

11.54 

12.95 

12.25 

65 

7.50 

9.61 

856 

ßygland 

17.25 

13.21 

15.23 

Sande 

8.18 

9.69 

8.94 

Valle 

13.14 

16.47 

14.81 

Hitterdal 

7.88 

10.04 

8.96 

A          . 

Tinn 

5.01 

4.75 

4  88 

Amt 

Hovin 
Graoshorred 

i  10.76 

l  6.11 
1  5.04 

l  8  17 

Lister  und  Mandal. 

Tveid 

9.30 

11.60 

10.45 

Hjartdal 

10.98 

7.72 

9  35 

Oddernes 

8.04 

7.67 

7.86 

Seljord 

10.37 

6.71 

8.54 

Vennesla                        ' 

9.52 

10.58 

10.06 

Kviteseid 

7.43 

9.68 

8.56 

övrebo  und  Hsegeland 

9.52 

11.24 

10.38 

Nissedal 

12.55 

12.88 

12.69 

Sögne 

905 

11.51 

10.28 

Fyresdal 

10.68 

10.51 

10.60 

Halsaa  and  Hartmark 

10.18 

6.77 

8.48 

Mo 

12.11 

10.26 

11.19 

Holme 

7.18 

8.93 

8.06 

Laardal 

9.04 

11.68 

10.36 

Öislebö  und  Laudal 

13.36 

6  86 

10.11 

Vinje 

10.32 

9  43 

9.88 

Finsland 

7.77 

9.28 

853 

Raaland 

7.30 

5.60 

6.45 

Bjelland  und  Grindum 

10.30 

10.55 

10.43 

Aasenal 

8.89 

11.11 

10.00 

Amt  Nedenes. 

Nordre  Undal 

9.66 

9.45 

9.56 

Vegaiirsheien 

11.28 

13  31 

12.30 

Söndre  Undal 

12.75 

7.94 

10.35 

Gjerstad 

10.<55 

7.31 

8.98 

Vanse 

11.88 

10.98 

11.43 

Söndeled 

10.61 

8.61 

9.61 

Herred 

8.53 

7.07 

7.80 

Dybvaag 

8.57 

6.10 

7.34 

Lyugdal 

6.60 

6.65 

6.63 

Holt 

11.61 

17.63 

14.62 

Haegebostad 

15.40 

12.57    13.99 

Aamli 

12.13 

8.16 

10.15 

Fjotland 

12.83 

6.43      963 

Mykland 

14.55 

14.29 

14.42 

Kvinesdal 

8.60 

18.37  j  10.99 

Herefoss 

12.71 

12.73 

12.72 

Nes  und  Hitterö 

10.30 

7.20'    8.75 

Froland 

963 

9.64 

9  64 

Bakke 

12.74 

10.13  1  11.44 

Östre  Moland 

10.24 

9.09 

9.67 

Siredalen 

14.15 

12.11     1313 

Barbu 

10.37 

10.82 

10.60 

Tromö 

11.73 

10.20 

10.97 

Amt  Stavanger. 

i 

Hisö 

8.51 

8  92 

8.72 

Sogndal 

7.52 

7.48 

7.50 

Öiestad 

7.44 

9.75 

8.60 

Lund 

8.26 

8.711    8,49 

Fjaere 

8.99 

9.27 

9.13 

Heskestad 

8.55 

9.68      9.12 

Land  vi g 

11.08 

7.29 

9.19 

Bjerkreim 

9.39 

9.63!    9.51 

Eide 

5.88 

4.17 

5.03 

Holleland 

11.05 

10.63  i  10.84 

Vestre  Moland 

9.14 

8.72 

8.93 

£gersund 

7.82 

8.39      8.11 

HöTaag 

6.50 

6.69 

6.60 

Ogne 

6.25 

7.73      6.99 

Birkenes 

12.08 

13.04 

12  56 

Haa 

8.32 

5.18      6.75 

Vegusdal 

5.38 

12  33 

8.86 

Kiep 

9.55 

6.60 

8.08 
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Tabelle  V.    3.  Fortsetzung. 


Gestorbene 
0 — l  Jahr  in 

, 

Gestorbene 
0 — 1  Jahr  iu 

pCt.  der 
Lebend- 

• 

Mittel 

pCt.  der 
Lebend- 

Mittel 

Landete  meinde 

Landgemeinde 

geborenen 

geborenen 

1881—  1886— 

1881- 

1881—  1886— 

1881— 

1885      1890 

1890 

1 

1885 

1890 

1890 

Time 

8.51 

8.30 

8.41 

Fitje 

8.57 

8.17 

8.37 

Gjesdal 

11.72 

5.56 

8.64 

Tysnes 

10.02 

7.04 

8.53 

Hui  Und 

8.83 

7.34 

8.09 

Fase 

6.54 

8.91 

7.73 

Haaland 

9.16 

6.81 

7.99 

Os 

11.09 

5.25 

8.17 

Uetland 

10.55 

n.i9 

10.87 

Faue 

11.02 

8.61 

9.82 

Hole 

8.37 

7.10 

7.67 

Austevold 

1 10.39 

f  10.67 

1 10.52 

Füssan 

10.20 

9.88 

10.04 

Sund 

) 

1 10.60 

i 

Strand 

12.23 

6.74 

9.49 

Fjeld 

10.93 

14.15 

12.54 

FIddö 

6.40 

8.02 

7.21 

Asköen 

12.68 

14.55 

13.62 

Rennesö 

9.06 

8.28 

8.67 

Aars  t  ad 

16.52 

12.63 

14.68 

Mosterö 

9.15 

9.15 

Haus 

8.12 

7.23 

7.68 

Skadenes 

8.01 

8.86 

8.44 

ßruvik 

11.82 

14.99 

1341 

Avaldsnes 

8.41 

9.46 

8.94 

Hosanger 

7.41 

6.15 

6.78 

ToiVestad 

8  90 

9.33 

9.12 

Hammer 

8.01 

9.31 

8.66 

Skaare 

8.62 

5.40 

7.01 

Alversund 

7.08 

8.29 

7.69 

TjsvaRr 

8.17 

4.90 

6  54 

Herlö 

16.73 

14.89 

15.81 

Bokn 

8.47 

11.28 

9.88 

Manger 

10.64 

12.49 

11.57 

Skjold 

8.53 

6.61 

7.57 

Lindaas 

9.54 

9.74 

9.64 

Vikedal 

6.85 

5.16 

6.01 

MasQorden 

6.22 

6.14 

6.18 

Nerstrand 

2.82 

3.39 

3.11 

Röldal 

5.38 

6.29 

5.84 

Sjernerö 

6.19 

4.77 

5.48 

Ullensvang 

7.10 

6.38 

6.74 

Pister 

7.89 

5  56 

6.73 

ülvik 

5.81 

6.44 

6.13 

Aar  dal 

7.90 

3.60 

5.75 

Vikör 

5.16 

8.84 

7.00 

Hjelmeiand 

6.80 

4.97 

5.89 

Jon  dal 

9.62 

10  62 

10.12 

JeUe 

6.13 

5.34 

5.74 

iEvanger 

4.55      6.99 

5.77 

Sand 

11.20 

7.39 

9.30 

Voss 

8.33 

8.79 

8.56 

Saude 

8.25 

8.45 

8.35 

Vossestranden 

527 

10.47 

7.89 

Suldal 

7.00 

10.79 

8.90 

Amt 

Amt 

Nordre  Bergenhas. 

Söndre  Bergenhus. 

Jostedalen 

10.70 

8.75 

9.73 

^trandebarm  und  Va- 

Lyster 

8.64 

9.00 

8.82 

raldsö 

9.49 

7.95 

8.72 

Hafslo 

9.29 

9.65 

9.47 

Kvinn  herred 

6.68 

6.66 

667 

Aardal 

9.17 

9.26 

9.22 

Skaanevik 

11.53 

6.18 

8.86 

Laerdal 

9.76 

7.67 

8.72 

Etne 

8.88 

8.39 

8.64 

Borg und 

8.26 

7.50 

7.88 

Fjelberg 

9.20 

8.25 

8.73 

Sogndal 

7.29 

6.95 

7.12 

Sveen 

10.79 

10.74 

10.77 

Aurland 

8.95 

10.27 

9.61 

Valestrand 

13.26 

3.95 

8.61 

Leikanger 

5.09 

5.59 

5.34 

Finnaas 

9.67 

8.97 

9.32 

Baiestrand 

7.02 

6.56 

6.79 

Stord 

11.02 

7.59 

9.31 

Vik 

9.86 

11.23 

10.55 

Jahrbuch  f.  Kio 

derheilki 

lude.    N 

.  F.    LVI, 

3. 

20 
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Axel  Johaonesseo: 


■ 

Tabelel  V.    4 

.  Fortsetzung. 

Gestorbene 

1 

'  Gestorbene 

0— I  Jahr  in 

0— IJ 

ahr  in 

pCt. 
Leb( 

• 

der 

Mittel 

pCt. 
Leb< 

* 

der 

Mittel 

Landgemeinde 

and- 

Landcremeinde 

and- 

gebo: 

renen 
1886— 

kJ 

geboi 

ienen 

1881 

1881— 

1881- 

1886— 

1881- 

1885 

1890 

1890 

1885 

1890 

1890 

Klffivold  (von  Vr  1890 

Roald  (von  Vi—"/" 

1 

1 

Kirkebö) 

8.11 

3.43 

5.77 

1890) 

\  7.20 

6.41 

>    6.81 

Lavik  und  Brekke 

7.58 

6.82 

7.20 

Haram 

1 

) 

Evenvik  (von  V?  1890 

Yestnes 

r 

7.18 

7.07 

7.13 

Galen) 

10.46 

6.74 

8.60 

Vold 

6.62 

4.03 

5.33 

ütvffir   (von    1/t    1890 

Eid 

6.06 

3.33 

4.70 

Sulen) 

6.15 

10.40 

8.28 

Grytten 

7.97 

6.52 

7.25 

Hjllestad 

11.08 

10.96 

11.02 

Veö 

7.23 

5.33 

6.28 

Askvold 

8.73 

7.94 

8.34 

Eresfjord  ogVistdalen 

6.62 

Ytre  Holmedal 

7.45 

8.61 

8  03 

(von  Vi— "/u  1890) 

f  6.88 

6.36 

Indre  Holmedal 

6.79 

7.28 

7.04 

Nesset 

Jölster 

8.81 

6.83 

7.82 

Bolsu 

6.86 

6.03 

6.20 

Förde 

6.33 

7.80 

7.07 

Frapnen 

6.75 

6.05 

6.40 

Vevring 

'    8.27 

8.66 

8.47 

Akerö 

7.05 

7.19 

112 

Kinn 

5.64 

8.51 

7.08 

Sandö 

5.11 

2.94 

4.03 

Bremanger 

9.22 

5.78 

7.50 

Bud 

10.98 

10.00 

10.49 

Selje 

'    8.72 

7.49 

8.11 

Kvernes 

9.36 

10.99 

10.18 

Daviken 

11.42 

10.40 

10.91 

Frei  (mit  Grip  Sogn) 

9.90 

2.86 

6.38 

Eid 

9.76 

8.39 

9.08 

Öro 

10  30 

6.17 

8.24 

Hornindalen 

8.09 

4.15 

6.12 

Strömsneset 

5.52 

7.91 

6.72 

Gloppen 
Breim 

1  8.40 

1   7.63 
1  7.10 

1    7.09 

Tingvüld 
Öksendnien 

4.34 
4.79 

5.02 
9.17 

4.68 
6.98 

Indviken 

9.87 

8.22 

9.05 

Sundalen 

8.33 

8.48 

8.41 

Stryn 

10.34 

8.15 

9.25 

Stangvik 

6.32 

3.56 

4.94 

Surendalen 

5.43 

5.70 

5  57 

Amt  RomsdaL 

Rindaleo 

8.67 

7.14 

7.91 

Aure 

6.76 

5.21 

5.99 

Vannelven 

8.40 

5.39 

6.90 

Halse 

9J5 

8.82 

8.99 

Sande 

6.78 

8.27 

7.53 

Tusteren 

8.45 

8.66 

8.56 

Herö 

7.80 

8.33 

8.07 

EdO 

7.00 

994 

8.47 

Ulstein 

9.31 

5.86 

7.59 

Volden 

8.05 

8.96 

8.51 

Amt 

örsten 

6.16 

6.27 

6.72 

Söndre  Trondhjem. 

Hjörundfjord 

8.50 

8.68 

8.59 

Björnör 

8.99 

7.16 

8.08 

Sunnelvcn 

6.12 

5.23 

5.68 

Aafjorden 

6.36 

5.06 

5.71 

Norddalen 

11.43 

7.36 

9.40 

Bjugn 

9.64 

6.52 

8.08 

Stranden 

7.61 

6.77 

7.19 

Fröien 

9.82 

7.58 

8.70 

Sökkelven 

6.56 

9.43 

8.00 

Hitteren 

1   ^  . . 

1  6.29 
1  6.93 

l   8.03 

Örskog 

7.37 

5.81 

6.59 

Fillan 

1  9.44 

Sokdje 

8.92 

8.97 

8.95 

Hevne 

5.37 

4.75 

5.06 

Borgund 

10.47 

9.24 

9.86 

Örlandet 

6.43 

4.41 

5.42 

Die  Säuglingssterblichkeit  in  Norwegen. 


287 


Tabelle  V.    5.  Fortsetzung. 


Landgemeinde 


Gestorbene 
1—0  Jahr  in 
pCt.  der 
Lebend- 
geborenen 


1881— '1886- 
1885  I   1890 


1881— 
1890 


Kissen 

699 

4.66 

Stadsbjgden 

6.43 

7.36 

Orkedalen 

8.65 

7.05 

Meldalen 

7.45 

3  94 

Rennbou 

9.84 

7  82 

Opdal 

8.90 

7  25 

Röros 

9.62 

8.32 

Aalen 

975 

8.49 

Holtaulen 

8.39 

3.47 

Singsaas 

10.53 

9  05 

Budalen 

4.76 

149 

Siüren 

6.69 

12.03 

S«)koedalen 

10.33 

6.15 

Horg 

8.21 

5.28 

flölandet 

11.02 

8.87 

Flaa 

8.96 

9.09 

Melhus 

10.61 

9.80 

ßOrseskognen(  Yi — *V» 

1890) 

5.59 

7.88 

Börsen 

Baviken 

'  10.39 

14.55 

Bjneset 

;    7.66 

7.08 

Leiostrandcn 

11.35 

7.24 

Strinden 

14.59^ 

13.90 

Kla^bii 

8.67 

7.69 

Seibu 

9.01 

5.29 

Amt 

Nordre  Trondhjem. 

tferaker 

8.87 

5.09 

Hegre 

7.69 

8.00 

Nedre  Stjördalen 

11.61 

9.26 

Leksviken 

8.62 

7.36 

Frosten 

7.34 

8.46 

Aasen 

8.06 

9.38 

Skogn 

8.24 

7.13 

Levanger 

7.20 

7.11 

Vserdalen 

6.89 

6.05 

Ytteröcn 

6.47 

7.88 

Mosviken  and  Verran 

4.72 

8.29 

Inderöen 

10.59 

5.32 

5.83 
6.90 
7.85 
5.70 
8.83 
8.08 
8.97 
9.12 
5.93 
9  79 
3.13 
9.36 
8.24 
6.75 
9.95 
9.03 
10.21 

6.74 

12.47 
7.37 
9.60 

14.25 
8.18 
7.15 


6  98 
7.85 
10.44 
7.99 
7.90 
8.72 
7.69 
7.16 
6.47 
7.18 
6.52 
7.96 


Landgemeinde 


Sparbuen 
Skci 
Egge 

Beitstaden 
Stod 
Snaasen 
Lierne 
Grong 
Overhallen 
Namsos 
Fosnes 
Flutanger 
Nacrö 
Vikten 
Leka 
Kolvereid 

Foldereid  (Vio  1886- 
«Vn  1890) 

Amt  Nordland. 

Bindalcn 

ßrönnö 

Vega 

Velfj  Orden 

Tjötta 

Vefsen 

Hatfjelddalen 

Alstahaug 

Herö 

Dönnea  (von  Vr  1888- 

»Vn  1890) 
Neino 
Hemncs 
Mo 
Lurö 
Traenen 
Uödü 
Melö 

Gildeskaal 
ßeieren 
Bodo 


Gestorbene 
1—0  Jahr  in 
pCt.  der 
Lebend- 
geborenen 


1881- 
1885 


1886- 
1890 


7.06 
4  35 

11.11 
5.90 
6.17 
5.43 

14.54 
6.74 
6.07 
4.13 
5.71 
8.^8 
4.89 

10.07 
9.16 

!  7.47  I 


958 
7.77 
5.53 
8.37 
9.64 
9.40 
6.13 
8  37 
8.82 

8.60 

7.05 
6.34 
5.92 
7.06 
8.68 
8.21 
7.34 
5.99 
8.85 

20* 


7.14 
10.57 
7.45 
6.40 
6.47 
5.04 
5.21 

5  68 
3.49 
6.58 
5.29 
7.58 

6  02 
6.43 
9.46 
6.14 

6.20 


7.01 
6  62 
404 
5.61 
6.70 
4.48 
2.94 
4.34 
8.12 

8.04 

6.65 
5.32 
9.88 

10.00 
6.11 

10.00 
7.94 
5.80 
9.00 


Mittel 


1881- 
1890 


7.10 
7.46 
9.28 
6  15 
6.32 
5.24 
9.88 
6.21 
4.78 
5.36 
5.50 
8.03 
5.46 
8.25 
9.31 

6.82 


8.30 
7.20 
4.79 
6  99 
8.17 
6.94 
4.54 
6.36 
8.47 

8.32 

6.85 
5  83 
7.90 
8  53 
7.40 
9.11 
7.64 
5.90 
8.93 


288 


Axel  Johannessen: 


Tabelle  V.     6.  Fortsetzung. 


—  . - 

Gestorbene 
1—0  Jahr  in 

Gestorbene 
1 — 0  Jahr  in 

pCt.  der 
Lebend- 
geborenen 

Mittel 

pCt  der 
Lebend- 
geborenen 

Mittel 

Landgemeinde 

1881 

Landgemeinde 

1881— 

1886— 

1881— 

1886- 

1881- 

1885 

1890 

1890 

1885 

1890 

1890 

Skierstad 

r 

11.84 

7.22 

9.53 

Baisfjorden 

16.26 

12.22 

14.24 

Saltdalen 

844 

10.13 

9.29 

Tromsüsundet 

8.06 

9.19 

8.63 

Sörfolden 

1 
1 

jll.74 

Lyngen 

14.59 

12.93 

13.76 

Nordfolden  -  Kjerringö 
(fra  Vi  1887  til  ^Vu 

i  7.19 

i   8.57 

Karlsö 

Helgö    (fra  V«   1886— 

16.58 

.  7.10 

13.10 

»                1  • 

1890) 

l  8.15 

1 

»V12  1890) 

1 

12.14 

Steigen 

5  20 

7.07 

6.14 

Skjorvü 

U5.3I 

1 15.06 
112.39 

1 14.52 

Hammero 

874      8.53 

8.64 

Nordreisen 

1 

Tysfjorden 

12  01 

17.83 

14.92 

Kvainangen 

17.04 

12.00 

14.52 

Anken  es 

8.57 

9.48 

9.03 

Amt  Flnmarken. 

1 
Evenes                             i 

7.22 

7.43 

7.33 

Kautokeino 

15.38 

18.64 

17.01 

Lödingen                         • 

1 

8.85 

1014 

9.50 

Alten 

8.96 

13.45 

11.21 

Vaagan 

13.98 

11.72 

12.85 

Talvik 

17.14 

12.38 

14.7<; 

Gimsö 

7.88 

9.12 

8.50 

•• 

Loppen  und  Oksfiord 

14.93 

22.93 

18.93 

Borge 

10.49 

7.32 

8.91 

Hasvik 

11.11 

20.00 

15.56 

Buksnes 

11.96     10.58 

11.27 

Hammerfest 

20.00 

14.74 

15.37 

Flakstad 

9.47 

8.75 

9.11 

Kvalsund 

22.88 

22.50 

22.69 

Vaerö 

13.33 

10.94 

12.14 

Maaso 

14.54 

20.43 

17.51 

Hadsol 

8.54 

9.23 

8.89 

Kiel vi k 

10.92 

19.75 

15.34 

Bö 

10.96 

10.97 

10.97 

Kidtrand 

15.44 

12.58 

14.01 

Öksnes 

9.91 

8.30 

9.11 

Karasjok 

11.78 

16.00 

13.89 

Sortland 

13.26 

12.45 

12.86 

Lebesby 

10.12 

11.39 

iill^ 

Dverberg 

8.20 

7.37 

7.79 

Tancn 

15.34 

14.26 

14.80 

Amt  Tromsö. 

Naeesscby 
Vadsö 

20.59 
17.79 

12.67 
18.09 

ir>,63 

17.94 

Kvaeijord 

1406 

11.94 

13.00 

Svdvaranffor 

18.24 

13.03 

15.64 

Trondenes 

10.77 

7.90 

9.34 

"Vardö 

18.18 

18.78 

14.48 

Bjarkö  (tidligere  Sand) 

8.91 

9.84 

9.38 

Ibbestad 

10.01 

8.20 

9.11 

Städte. 

Salangen 

8.52 

7.69 

8.11 

Fredrikshald 

9.69 

11.77 

10.73 

Dyrö(frai/9l886-»Vi2 
1890) 

\ 

5.98 

' 

Sarpsborg 
Fredrikstad 

13.25 
10.44 

8.73 
8.53 

10.99 
949 

Sorreisen  (fra  Vo  1886— 

I7.93 

" 

.  8.23 

Moss 

10.79 

10.74 

10.77 

«Vi>  1890) 

10.84 

Son 

7.69 

8.27 

7.98 

Tranö 

/ 

.  8.77 

1 

Holen 

11.43 

13.79 

12.11 

Berg 

7.31 

10.07 

8.69 

Hvitstcn 

5.13 

10.53 

7.83 

Hillesö 

15.08 

8.75 

11.92 

Dröbak 

7.79 

1123 

9.51 

Lenviken 

10.53 

9.45 

9.99 

Kristiania 

15.61 

16.85 

16.23 

Maalselven 

7.42 

6.71 

7.07 

Hamar 

8.61 

9.00 

8.81 

Bardo 

7.76 

4.98 

6.37 

Kongsvinger 

8  29 

8.16 

8.23 

Malangen 

8.90 

10.37 

9.64 

Lillehammer                   1 

9.71 

5.85 

7.78 
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Tabelle  V.     7.  Fortsetzung. 


St&dte 


Gjövik 

Hünefoss 

Drammen 

HolmBbu 

Kongsberg 

Svelviken 

Uolmestraod 

Horten 

Aasgaarstrand 

Tönsberg 

SaDdeQord 

Larrik 

Kragerö 

Langes and 

Suthelle 

Brerik 

Porsgrand 

Skien 

österrisör 

Tvedestrand 

Areodal 

Grimstad 

Litlesand 

Kristiansand 

Mandal 


Gestorbene 
1—0  Jahr  in 
pGt.  der 
Lebend- 
geborenen 


Mittel 


1881- 
1885 


1886— 
1890 


1881  — 
1890 


13.30 

7.00 
11.64 

9.33 
10.63 

9.56 
11.06 
11.12 
15.09 
10.39 
12.55 
11.34 
10.37 
10.89 
10.20 

9.51 
12.65 
11.03 

8.51 

7.79 
10.28 
12.11 
11.37 
11.81 

9.61 


8.96 

6.29 

12.47 

9.52 

11.04 

9.55 

7.86 

10.14 

10.42 

10.85 

9.61 

11.62 

8.64  1 

10.00 

10.34 

7.82 

10.83 

12.43 

7.14 

3.49 

10.35 

8.82 

7.14 

12.76 

10.93 


11.23 

6.65 

12.06 

9.43 

10.84 

9.56 

9.46 

10.63 

12.76 

10.62 

11.08 

11.48 

9.51 

10.45 

10.27 

8.67 

11.74 

11.73 

7.83 

5.64 

10.32 

10.47 

9.26 

12.29 

10  27 


Städte. 


Farsund 

FlekkeQord 

Sogndal 

Egersand 

Sandnes 

Stavanger 

Skadenesbavn 

Kopervik 

Hau  gesund 

Bergen 

Florö 

Aalesund 

Molde 

Kristiansand 

Trondhjem 

Leyanger 

Stenkjsßr 

Namsos 

Mosjöen 

Bodo 

Tromsö 

llammerfest 

Vadsö 

Vardü 


Gestorbene 
1 — 0  Jabr  in 
pCt.  der 
Lebend- 
geborenen 


1881- 
1885 


1886— 
1890 


Mittel 


1881— 
1890 


14  98 

8.51 

13.06 

7.41 

6.17 

6.90 

12.42 

12.59 

11.79 

10.22 

13.27 

12.04 

8.02 

8.00 

16  56 

15.12 

11.30 

10.57 

13  30 

12.02 

11.21 

15.25 

9.25 

11.20 

9.61 

10.00 

10  35 

10.89 

14.67 

12.89 

21.37 

8  48 

4.41 

9.82 

8.58 

7.74 

8.41 

7.61 

11.55 

11.86 

10.08 

10.97 

14.08 

16.91 

11.30 

13.12 

12.63 

19.28 

11.75 

10.24 

6.54 

12.51 

11.01 

12.66 

8.01 

15.84 

10.94 

12.66 

13.23 

10.23 

9.81 

10.62 

13.78 

14.93 

7.12 

8.16 

8.01 

11.71 

10.53 

15.50 

12.21 

15.96 
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Axel  Johannessen: 


Tabelle  A. 

Die  SäuglingsBterblichkoifc  in  den  Kirchspielen  Gloppen  mit  Breim  1687—1899, 
Indviken  mit  Stryn  1750—1899  und  Indviken  ohne  Stryn  1845—1899. 


Jahre 


Gloppen  mit  Breim 


1686') 
1687 

88 

89 

90 

91 

92 

930 
940 
950 
96 
97 
98 
99 
1700 
Ol 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 


•  «> 

'ö  a 
a  o 

<D     l>l 

«'S 

^  bo 


o 


Co 

o 


o 


(19) 

(12) 

41 

8 

71 

21 

70 

18 

66 

24 

57 

7 

63 

11 

(1) 

(21; 

(8) 

(42) 

(12) 

60 

9 

77 

15 

63 

12 

67 

10 

83 

13 

54 

20 

74 

16 

69 

11 

56 

7 

69 

18 

64 

16 

68 

16 

75 

15 

75 

15 

61 

15 

62 

13 

69 

14 

74 

23 

65 

12 

69 

11 

87 

14 

74 

14 

73 

18 

64 

23 

59 

13 

(63.2) 
19.5 
29.6 
25.7 
86.4 
12.3 
17.5 

(38.6) 
(28.6) 
15  0 
19.5 
19.0 
14.9 
15.7 
37.0 
21.6 
15.9 
12.5 
36.1 
25.0 
23.5 
20.0 
20.0 
24.6 
21.0 
20.3 
31.1 
185 
15.9 
16.1 
18.9 
24.7 
85.9 
22.0 


0  Die  Angaben  ffir  dieses  Jahr  unvollständig. 
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Tabelle  A.     1.  Fortsetzung. 


Gloppen  mit  Breim 

Indviken  mit  Strjn 

Jahre 

M  fco 

''2 

42  & 

1  <ö 

Ja   o 

o    1 

• 

1721 

1 

i  69 

15 

21.7 

22 

64 

8 

12.5 

23 

78 

9 

11.5 

24 

76 

18 

23.7 

25 

71 

13 

18.3 

26 

71 

13 

18.3 

27 

63 

23 

36.5 

28 

73 

9 

12.3 

29 

62 

17 

27.4 

30 

70 

18 

18.6 

31 

70 

11 

15.7 

32 

64 

11 

17.2 

33 

69 

12 

17.4 

34 

73 

13 

17.8 

35 

78 

13 

16.7 

36») 

37») 

380 

39 

73 

10 

18.7 

40 

93 

22 

23.7 

41 

53 

14 

26.4 

42 

69 

13 

18.8 

43 

73 

12 

16.4 

44 

89 

19 

21.4 

45 

90 

27 

30.0 

46 

82 

6 

7.3 

47 

99 

16 

16.2 

48 

75 

16 

21.8 

49 

110 

10 

9.1 

50 

64 

31 

484 

110 

27 

24.6 

51 

92 

16 

17.4 

111 

13 

11.7 

52 

88 

13 

14.8 

1 

97 

11 

11.3 

53 

89 

9 

10.1 

110 

8 

7.3 

54 

97 

17 

17.5 

98 

6 

6.1 

55 

72 

9 

12  5 

96 

9 

9.4 

• 

56 

68 

18 

26.5 

99 

14 

14  1 

57 

46 

3 

6.5 

108 

11 

10.2 

58 

68 

18 

26.5 

96 

18 

13.5 

59 

78 

18 

23.1 

85 

i   22 

25.9 

*)  Gefehlt  im  Archiv. 
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Axel  Johannessen: 


Tabelle  A.     2.  Fortsetzung. 


Gloppen  mit  Breim 

Indviken  mit 

Stryn 

Jahre 

Lebend- 
geborene 

Ge- 
storbene 
0  1  Jahr 

pCt.  von 
Lebend- 
gebor. 

Lebend- 
geborene 

Ge- 
storbene 
0  1  Jahr 

0_L 

ü^  bc 

1760 

94 

11 

11.7 

111 

14 

12.6 

61 

80 

18 

22.5 

91 

5 

5.5 

62 

94 

17 

18.1 

88 

9 

10.2 

63 

82 

16 

19.5 

90 

15 

16.7 

64 

88 

10 

11.4 

96 

9 

9.4 

65 

69 

11 

15.9 

86 

6 

7,0 

66 

81 

8 

9.9 

99 

4 

4.1 

67 

103 

16 

15.5 

91 

7 

7.7 

68 

72 

16 

22.2 

111 

12 

10.8 

69 

84 

19 

22.6 

96 

11 

11.5 

70 

97 

12 

12.4 

109 

7 

6.4 

71 

103 

37 

35.9 

108 

6 

5.6 

72 

78 

28 

35.9 

88 

21 

23.9 

73 

104 

17 

16.4 

111 

5 

4.5 

74 

80 

12 

15.0 

89 

12 

13.5 

75 

95 

18 

19.0 

97 

9 

9.3 

76 

86 

17 

19.8 

100 

10 

10.0 

77 

80 

20 

25.0 

109 

5 

4.6 

78 

80 

14 

17.5 

91 

7 

7.7 

79 

83 

18 

22.9 

109 

15 

18.8 

80 

97 

19 

20.6 

92 

15 

16.3 

81 

85 

14 

17.7 

90 

4 

4.4 

82 

79 

20 

25.4 

101 

3 

3.0 

83 

76 

8 

10.5 

91 

4 

4.4 

84 

74 

14 

18.9 

90 

2 

2.2 

85 

73 

22 

30.1 

113 

6 

5.3 

86 

81 

18 

22.2 

90 

2 

2.2 

87 

78 

14 

18.0 

96 

4 

4.2 

88 

93 

13 

14.0 

103 

4 

3.9 

89 

79 

13 

16.5 

106 

7 

6.6 

90 

80 

15 

18.8 

113 

0 

4.4 

91 

91 

10 

11.0 

108 

5 

4.6 

■ 

92 

77 

11 

14.3 

103 

1 

1.0 

93 

80 

14 

17.5 

116 

9 

7.8 

94 

89 

11 

12.4 

109 

6 

.5.5 

95 

87 

15 

17.2 

89 

9 

10.1 

1 

96 

87 

12 

13.8 

112 

4 

3.6 

1 

97 

82    14 

17.1 

96 

21 

21.9 

98 

91     13 

14.3 

95 

14 

14.7 

99 

84    21 

25.0 

110 

18 

16.4 

1800 

106 

7 

* 

6.6 

125 

16 

12.8 
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Tabelle  A.    3.  Fortsetzung. 


1 

1 
1 

Gloppen  mit  Breim 

IndTiken  mit 

Stryn 

Jahre 

1 

•  2 
"^  9 

•  s  «* 

S   1 

"«•So 

•  O  (^ 

1801 

102 

8 

7.9 

110 

15 

13.6 

02 

91 

8 

8.8 

111 

18 

16.2 

03 

92 

4 

4.4 

107 

16 

15.0 

04 

96 

8 

10.5 

106 

6 

5.7 

05 

95 

7 

7.4 

102 

11 

10.8 

06  , 

102 

5 

4.9 

105 

16 

15.2 

07  1 

90 

6 

6.7 

109 

30 

27.5 

08 

84 

6 

7.1 

108 

29 

26.9 

09  1 

76 

10 

13.2 

79 

23 

29.1 

10 

77 

12 

15.6 

114 

27 

23.7 

11 

1 

34 

13 

15.5 

95 

20 

21.1 

12 

77 

10 

13.0 

105 

14 

13  3 

13 

92 

7 

7.6 

104 

10 

9.6 

14 

75 

7 

9.3 

79 

11 

13.9 

15 

95 

16 

16.8 

118 

15 

12.7 

16 

i 

117 

14 

11.9 

17 

107 

9 

8.3 

18 

106 

16 

14.8 

19 

115 

19 

16.4 

20 

113 

17 

14.5 

21 

112 

15 

13.0 

22 

119 

16 

12.9 

23 

124 

15 

11.8 

24 

114 

14 

12.0 

25 

127 

14 

10.9 

26 

129 

16 

11.9 

27 

115 

14 

12.0 

28 

123 

28 

21.9 

29 

1 

140 

14 

9.8 

30 

159 

32 

20.1 

31 

102 

31 

30.4 

32 

102 

10 

9.8 

140 

35 

25.0 

33 

92 

9 

9.8 

132 

18 

13.6 

34 

127 

20 

15.8 

127 

24 

15.3 

35 

103 

17 

16.5 

132 

12 

9.1 

36 

99 

20 

20.2 

119 

22 

18.5 

37 

99 

10 

10.1 

123 

11 

8.9 

38 

101 

22 

21.8 

105 

18 

17.1 

39 

107 

12 

11.2 

184 

!   10 

7.5 

40 

124 

20 

16.1 

102 

13 

12.8 

41 

125 

9 

7.2 

139 

17 

1 

12.2 
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Axel  JohuDDeeson: 


Tabelle  A.     4.  Fortsetzung. 


Glopp 

en  mit  Breim 

Indviken  mit 

1 
Stryn 

Indviken  ohne  Stryn 

Jahre 

1  o 
a   c? 

^  bJD 

O  1 

1  a> 

P  « 

^  tD 

•  &  f.— 

1  © 

c  » 
o  u 

J  © 

•  ©  Jl 

©  s*-» 
S   1 

s  • 

>  S  o 
©  ^ 

*a  -C  © 

1 
1842   ! 

1 

1 

104 

10 

9.6 

151 

19 

12.6 

43 

108 

21 

19.4 

127 

21 

16.5 

44  ' 

120 

11 

9.2 

137 

16 

11.7 

45  i 

108 

8 

7.4 

138 

17 

12.3 

77 

9 

11.7 

46 

1  124 

18 

14.5 

121 

7 

5.8 

66 

4 

6.1 

47   . 

127 

19 

15.0 

161 

32 

19.9 

81 

18 

22.2 

48  ' 

118 

30 

25.4 

117 

34 

29.1 

62 

13 

21.0 

49   1 

'  121 

6 

5.0 

143 

16 

11.2 

80 

8 

10  0 

50 

1  ^^ 

17 

18.7 

109 

22 

20.2 

56 

12 

21.4 

51   1 

;  13S 

14 

10.1 

141 

19 

13.5 

75 

10 

13.3 

52  1 

123 

9 

7.3 

139 

27 

19.4 

73 

15 

20.5 

53 

128 

13 

10.2 

136 

13 

9.6 

74 

9 

12  2 

54 

137 

14 

10.2 

137 

18 

13.1 

68 

9 

13.2 

55 

1 

56 

130 

23 

177 

138 

23 

16.7 

64 

11 

17.2 

57 

128 

14 

10.9 

153 

16 

10.5 

83 

13 

15.7 

58 

148 

18 

12.2 

133 

16 

12.0 

103 

5 

4.9 

59 

118 

9 

7.6 

163 

26 

16.0 

81 

9 

11. 1 

60 

124 

20 

16.1 

156 

18 

11.5 

78 

8 

10.3 

61 

124 

14 

11.3 

154 

15 

9.7 

79 

10 

12.7 

62 

129 

18 

14.0 

150 

21 

14.0 

88 

7 

8.0 

63 

127 

22 

17.3 

146 

13 

8.9 

76 

8 

10.5 

64 

i  129 

1 

14 

10.9 

142 

23 

16.2 

79 

14 

17.7 

65 

I  115 

16 

18.9 

173 

31 

17.9 

KH 

20 

19.2 

66 

1 

111 

16 

14.4 

G7 

79 

8 

10.1 

68 

1 

106 

0 

4.7 

69 

70 

10 

14.3 

70 

63 

8 

12.7 

71 

1 

95 

9 

9.5 

72 

80 

0 

6.3 

73 

1 

80 

8 

10.0 

74 

93 

8 

8.6 

75 

1 

1 

75 

5 

6.7 

76 

135 

15 

11.1 

169 

19 

11.2 

93 

5 

5.4 

77 

139 

9 

6.0 

141 

25 

17.7 

81 

11 

13.6 

78 

121 

17 

14.1 

162 

15 

9.3 

96 

8 

8.3 

79 

132 

7 

5.3 

144 

23 

16.0 

G5 

10 

15.4 

80 

135 

6 

4.4 

156 

12 

7.7 

83 

10 

12.1 

81 

145 

14 

9.7 

150 

16 

10.7 

71 

9 

12.7 

82 

141 

5 

3.6 

142 

10 

7.0 

82 

4 

4.9 
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Tabelle  A.     5.  Fortsetzung. 


Gloppen  mit  Breim  I 


Jahre 


1883 
84 
85 
86 
87 
88 
89 
90 
91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 
98 
99 


r3  6 


S   1 
•  o 


141 
134 
153 
149 
133 
153 
138 
147 
135 
122 
145 
141 
143 
144 
128 
158 
139 


©'S  iI 
>  ^  o 


o 


tMD 


Indviken  mit  Strjn 


7 

16 

18 

11 

8 

8 

11 

15 

8 

4 

7 

8 

18 

9 

7 

13 
12 


5.0 

11.9 

11.8 

7.4 

60 

5.2 

8.0 

10.2 

5.9 

3.3 

4.8 

5.7 

12.6 

6.3 

5.5 

8.2 

86 


o  £ 


o 


171 
141 
149 
153 
158 
143 
152 
139 
166 
143 
161 
136 
147 
159 
132 
132 
143 


B     ' 
«'S    M 


Indviken  ohne  Stryn 


tu 


»Ö    B 

o  £ 


►So 


8 

4.7 

86 

7 

14 

9.9 

78 

6 

28 

18.8 

78 

13 

16 

10  5 

77 

10 

12 

7.6 

88 

6 

10 

7.0 

68 

7 

12 

7.9 

75 

6 

11 

7.9 

69 

2 

16 

9.6 

82 

8 

14 

9.8 

77 

5 

7 

4.4 

87 

4 

8 

5.9 

65 

4 

17 

11.6 

84 

7 

4 

2.5 

93 

4 

5 

3.8 

69 

4 

5 

3.8 

61 

4 

16 

11.2 

81 

5 

8.1 
7.7 
16.7 
13.0 
6.8 
10.3 
80 
2.9 
9.8 
6.5 
4.G 
6.2 
8.3 
43 
5.8 
6.6 
6.2 


Tabelle  A. 

(Zasammengezogcn  zu  Perioden  von  5  Jahren.; 


Gloppen  mit  Breim 

Indviken  mit  Stryn 

Indviken  ohn 

e  Stryn 

Jahre 

'    2 
431 

Gestorbene 
0-1  Jahr 

pCt.  von  Le- 
bendgeborenen 

Lebend- 
geborene 

Gestorbene 
0—1  Jahr 

pCt.  von  Le- 
bendgeborenen 

Lebend- 
geborene 

Gestorbene 
0—1  Jahr 

1 
pCt.  von' Le- 
bendgeborenen: 

1687—95 
(169S  «efl^hlt) 

109 

25.3 

1696—1700 

350 

59 

16.9 

1701-05 

322 

72 

22.4 

1706     10 

343 

77 

22.4 

1711—15 

389 

78 

21.5 

1716-20 

357 

82 

23.0 

1721-25 

358 

63 

17.6 
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A.xel  Johannessen: 


Tabelle  A. 

(Zusammengezogen  zu  Perioden  von  5  Jahren.) 

1.  Fortsetzung. 


Gloppen  mit  Breim 

Indviken  mit 

Stryn 

Indoiken  obneStrvn 

• 

Jahre 

Lebend- 
geborene 

Gestorbene 
0—1  Jahr 

pDt.  von  Le- 
bendgeborenen 

Lebend- 
geborene 

Gestorbene 
0  1  Jahr 

pCt.  von  Le- 
bendgeborenen 

Lebend- 
geborene 

Gestorbene 
0-1  Jahr 

pCt.  von  Le- 
bendgeborenen 

1726—30 

339 

75 

22.1 

1731-35 

354 

60 

16.9 

1736-40 

(1739-40) 
166 

(1739—40) 

32 

19.3 

1741-45 

374 

85 

22.7 

1746-50 

430 

79 

18.4 

1751     55 

438 

64 

14.6 

(17BO-56) 

622 

74 

11.9 

1756    60 

354 

68 

19.2 

499 

74 

14.8 

1761  -  65 

413 

72 

17.4 

451 

44 

9.8 

1766-70 

437 

71 

16.2 

506 

41 

8.1 

1771     75 

460 

112 

24.3 

493 

53 

10.8 

1776-80 

426 

88 

20.7 

501 

52 

10.4 

1781-85 

387 

78 

20.2 

485 

19 

3.9 

1786-90 

411 

73 

17.8 

508 

22 

4.3 

1791-95 

424 

61 

14.4 

525 

30 

5.7 

1796-1800 

;     450 

67 

14.9 

538 

73 

13.6 

1801     05 

456 

35 

7.7 

536 

66 

12.3 

1806     10 

429 

39 

9.1 

515 

125 

243 

1811—15 

423 

53 

12.5 

501 

70 

14.0 

1816-20 

558 

75 

13.4 

1821—25 

596 

74 

12.4 

1826-30 

666 

104 

15.6 

1831-35 

(1852-55) 
424 

56 

13.2 

663 

120 

18.1 

1836-40 

530 

84 

15.8 

583 

74 

12.7 

1841-45 

565 

59 

10.4 

692 

90 

13.0 

1846—50 

581 

90 

15.5 

651 

111 

17.1 

345 

55 

159 

1851     55 

(1851—64) 

526 

50 

9.5 

(1861-54) 

553 

77 

13  9 

(1861—64) 

290 

43 

14.8 

1856—60 

648 

84 

13.0 

743 

99 

13.3 

409 

46 

11.2 

1861-65 

624 

84 

13.5 

765 

103 

13.5 

426 

59 

13.8 

1866-70 

429 

47 

11.0 

1871—75 

423 

35 

8.8 

1876-80 

662 

54 

8.2 

772 

94 

12.2 

418 

44 

10.5 

1881-85 

714 

60 

.8.4 

753 

76 

101 

395 

89 

9.9 

1886-90 

720 

53 

7.4 

745 

61 

8.2 

377 

81 

8.2 

1891-95 

686 

45 

6.6 

753 

62 

8.2 

395 

28 

7.1 

1896-99 

569 

41 

7.2 

5/6 

30 

5.8 

304 

17 

5.6 
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Tabelle  B.     Gestorbene  im  Alter  0 — 1  Monat  und  1 — 12  Monaten. 


S 

umme 

Gestorbene  in  Procenten 
der  Lebendgeborenen 

Lebend- 
geborene 

Gestorbene  unter  1 

Jahr 

0-1 
Monat 

1-12 
Monat 

Alter 
nicht 
ange- 
geben 

^ 

0     1     1     12 
Monat  Monat 

Alter 
nicht 
ange- 
creben 

Sum. 

bum. 
0     1 
Jahr 

Gloppen   (mit 

1 

Breim) 

1687     1711 

1445 

186 

109 

15 

310 

12,87 

7,54 

1,04 

21,45 

(mit  Ausnahme 

1 

Ton  den  Jahren 

1 

1693-95) 

1 

1739—1785 

3885 

487 

265 

— 

752 

12,54 

6,82 

— 

19,36 

1876     1898 

3212 

— 

— 

241 

241 

— 

— 

7,50 

7,50 

Indviken  (mit 

■• 

- 

Strvn) 

1 

1 
i 

1750     1815 

6680 

452 

291 

— 

743 

6,77 

4,36 

11,12 

1816-1843 

3483 

381 

116 

7 

504 

!  10,94 

3,33 

0,20 

14,47 

1876-1898 

3446 

— 

— 

307 

307 

1 

1 

8,91 

8,91 

Indviken  (ohne 

Slryn) 

1846-1878 

2651 

214 

103 

317 

'    8,07 

3,89 

— 

11,96 

1876-1898 

1808 

— 

—         154 

154 

8,52 

8,52 

Die   Land- 

t 

distrikte  des 

1 

Reiches 

1876-1898 

,  1  036  254 

35  018 

54  561 

336 

89  910 

3,38 

5,27 

0,03 

8,68 

Anmerkung:  Die  Angaben  der  Gestorbenen  0 — 1  Monat  und  1 — 12  Monaten 
;o  Gloppen  1687—1711»)  und  1739—1788.  sammt  in  Indviken  1750—1815,  1816—1843 
und  1846—1878  sind  von  Herrn  Stabsarzt  Torgersen  gesammelt,  während  die 
Angaben  für  die  Jahre  1876—1898  auf  Grundlage  gedrucktes  und  ungedrucktes 
Materials  in  dem  statistischen  Centralbureau  ausgearbeitet  sind. 

0  Die  Angaben  für  die  Jahre  1693—1695  fehlen. 

Tabelle  C.     Gestorbene  0 — 1  Jahr  in  Indviken  (mit  Stryn)  in 
den  verschiedenen  Kalendermonaten  der  Jahre  1750 — 1815. 


Mai 


Juni 


66.— 


56.— 


Juli 


August 


September        October    ,   November 


December 


68.— 


49.— 


54.— 


48.— 


44.— 


58.- 


(Nach    den    Auszügen    des    FIcrrn    Stabsarztes    Torgersen    aus    den 
Ministerialbüchern  der  Kirchspiele.) 


XL 

lieber  Säuglingsekzem. 

Eine  Studie. 

Von 

Dr.  med.  STRAUSS,  Krefeld. 

In  der  Sitzung  der  niederrheinisch-westfälischen  Kinder- 
ärzte vom  8.  Dezember  1901,  deren  Referat  ich  in  der  letzten 
Nummer  der  Zeitschrift:  „Der  Kinderarzt"  finde,  entspann  sich 
nach  einem  Vortrag  Ton  Rey  eine  Diskussion  über  das  Säuglings- 
ekzem. Die  Ansichten,  die  dabei  zu  Tage  getreten  sind  und 
nun  durch  Referate  in  weitere  ärztliche  Kreise  dringen,  erscheinen 
mir  denn  doch,  was  die  Aetiologie  und  Therapie  des  Säuglings- 
ekzems angeht,  als  so  eigenartige,  dass  ich  sie  nicht  unwider- 
sprochen lassen  möchte. 

So  behauptet  Rey,  der  Zusammenhang  zwischen  intensiven 
Darmerkrankungen  oder  auch  nur  andauernden  Verdauungs- 
anomalien und  dem  Ekzem  sei  offenbar,  eine  gewisse  hereditäre 
Belastung  sehr  wahrscheinlich.  Charakteristisch  für  das  Säuglings- 
ekzem sei  der  offenbar  therapeutisch  nachweisbare  Zusammen- 
hang mit  einer  Autointoxikation  vom  Magendarmkanal  aus. 

Bloch  bringt  den  plötzlichen  Exitus  nach  leichten  vorher- 
gegangenen Convulsionen  mit  der  innerhalb  8  Tagen  auch  Salben- 
behandlung erfolgten  Heilung  des  Gesichtsekzems,  welches  seit 
5  Wochen  bei  einem  8  monatlichen  Kinde  bestand,  in  Zusammenhang. 

Seiter  behauptet,  Ueberernährung  sowie  auch  Verab- 
reichung bestimmter  Nahrungsmittel  und  fehlerhafte  Darreichung  der 
Nahrung  mache  Ekzem.  Er  hat  ebenfalls  akute  Todesfalle  bei 
plötzlichem  Verschwinden  des  Ekzems  gesehen,  ohne  die  Todes- 
ursache feststellen  zu  können. 

Castenholz  erkennt  die  Berechtigung  der  Furcht  des  Laien- 
publikums an  vor  der  Behandlung  des  Ekzems;  diese  Furcht 
beruhe  doch  darauf,  dass  thatsächlich  häufig  plötzliche  Todesfälle 
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vorgekommen  seien.  Er  erlebte  eine  grössere  Reihe  von 
plötzlichen  Todesfällen  nach  Einsalbung  grösserer  nässender 
Ekzeme.  Die  Sektionen  ergaben  nichts,  als  höchstens  Hyperaemie 
der  Nieren.  Er  glaubt  diese  Todesfälle  zurückfahren  zu  können 
auf  die  Störung  der  Hautrespiration. 

Krautwig  erwähnt  als  ihm  bekannten  Fall  das  Kind  eines 
Arztes,  welches  bei  3  Versuchen,  das  Ekzem  zu  beseitigen,  jedes- 
mal unter  Fieber  und  Durchfällen  erkrankte.  Einen  Zusammen- 
bang mit  grösseren  Darmstörungen  hat  er  selten  gefunden. 

Rönsberg  bestätigt  ebenfalls,  dass  die  Kinder  oft  sehr  übel 
auf  die  Ekzembehandlung  reagieren,  indem  plötzlich  nach  der 
Heilung  hohes  Fieber  bis  zu  40*^  und  darüber  auftreten  kann; 
er  geht  daher  nur  langsam  und  successive  vor. 

Im  Schlusswort  drückt  Rey  sein  Erstaunen  aus  über  die 
Häufigkeit  der  Todesfälle  bei  der  Salbenbehandlung.  Er  selbst 
beobachtete  bisher  keinen  einzigen  und  glaubt  diesen  glücklichen 
Umstand  auf  seine  vorwiegend  interne  Behandlung  der  Ekzeme 
beziehen  zu  dürfen,  welche  die  Hautrespiration  nicht  beein- 
trächtigt und,  w^as  das  Wichtigste  ist,  für  Entfernung  der 
Autointoxikation  des  Organismus  sorgt. 

Ich  glaube  nun  doch,  dass  diesen  Ansichten  von  den 
mystischen  Ursachen  des  Säuglingsekzems  gegenüber  eine 
Warnung  dringend  geboten  ist.  Ich  meine,  dass  die  Lehre 
von  den  üblen  Säften,  von  der  Dyskrasie,  wie  sie  die  alte  Humoral- 
Pathologie  aufstellte,  so  endgültig  abgethan  ist,  dass  wir  sie  auch 
bei  der  Aetiologie  des  Ekzems  entbehren  können,  sogar  wenn 
sie  unter  der  veränderten,  anspruchsvolleren  Firma  der  Auto- 
intoxikation geht. 

Man  sollte  sich  doch  einmal  klar  machen,  dass  das  Ekzem 
anatomisch  nichts  anders  ist,  als  eine  katarrhalische  Haut- 
entzündung. Zu  lösen  ist  dann  nur  die  Frage:  Wodurch  ent- 
steht denn  diese  Dermatitis  catarrhalis?  Nahe  liegt  es  da  doch, 
einen  Reiz  von  der  Aussenwelt  her  als  Ursache  anzuschuldigen, 
sehen  wir  doch  auch  Katarrhe  der  Schleimhäute  oft  in  der  Weise 
entstehen.  Feststellen  wollen  wir  noch,  dass  die  zarte  Haut  des 
Kindes  natürlich  viel  stärker  auf  jeden  Reiz  reagiert  und  viel 
vulnerabler  ist,  als  die  Erwachsener. 

Ich  habe  nun  oft  von  Müttern  die  Bemerkung  gehört,  dass 
die  Exacerbation  eines  nässenden  Gesichts-  oder  Kopfhautekzems 
kurze  Zeit  vor  einem  Regen  oder  einem  Gew^itter  begann;  die 
Kinder    hatten    starken    Juckreiz,    kratzen    viel,    womöglich    mit 
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unreinen  Fingernägeln,  und  das  Ekzem  ist  da.  Vielleicht  macht 
also  ein  gewisser  Feuchtigkeitsgehalt,  eine  gewisse  Schwüle  der 
Luft  allein  schon  stärkere  Hyperaemie  der  Haut  durch  Ver- 
minderung der  Wasserabgabe;  als  deren  Folge  stellt  sich  Juck- 
reiz ein  und  dann  durch  das  intensive  Kratzen  das  Ekzem.  Eine 
andere  Ursache  würde  vielleicht  die  stark  reizende  Wirkung  der 
chemisch  wirksamen  Strahlen  des  Sonnenlichtes  abgeben,  die 
auf  der  Haut  einiger  Kinder  Ekzem  machen.  Weiterhin  kommt 
in  Betracht  die  Erkältung.  Warum  soll  es  nicht,  ebenso  wie 
Schnupfen  und  Conjunctivitis  sich  als  eine  Folge  der  Erkältung 
darstellen,  eine  Erkältung  der  äusseren  Haut  unter  der  Form  des 
Ekzems  geben?  Nicht  genug  gewürdigt  ist  auch  der  Einfluss  von 
reizenden  Seifen.  Erwähnen  will  ich  auch  noch  mangelnde 
Hautpflege  und  die  mechanische  Reizung  der  Haut  durch  be- 
engende Kleidungsstucke. 

Was  die  hereditäre  Veranlaguug  zum  Ekzem  angeht,  die  man  in 
enge  Verbindung  mit  der  Skrophulose  gebracht  hat,  so  meine  ich,  dass 
man  die  Ursache  und  Wirkung  verwechselt.  Erblich  ist  eine  grössere 
Vulnerabilität  und  stärkere  Irritabilität  der  Haut,  oder  anders 
ausgedrückt,  eine  geringere  Vitalität  der  Haut  und  des  ganzen 
Individuums.  Auf  Grund  dieser  erkranken  diese  Kinder  häufiger 
an  Ekzemen,  ebenso  wie  auch  an  Anginen  u.  s.  w.,  und  hierdurch 
entwickelt  sich  durch  Infektion  der  Drusen  die  Skrophulose,  so- 
wohl die  nicht  tuberkulöse,  staphylo-  und  streptokokkische,  als 
auch  die  echt  tuberkulöse. 

Einen  Zusammenhang  mit  Verdauungsstörungen  habe  ich 
nicht  feststellen  können;  weder  Durchfälle  noch  Obstipation 
machen  m.  E.  Ekzeme.  Wohl  aber  ist  auch  mir  aufgefallen, 
dass  überernährte  Kinder  häufiger  befallen  sind.  Erklärung  ein- 
fach: die  Adipositas  der  Haut  macht  dieselbe  eben  vulnerabler. 
Ucberernährte  Kinder  sind  auch  häufig  obstipiert,  wegen  der 
falschen  Ernährung.  Die  Obstipation  und  das  Ekzem  sind  also 
beides  nur  Folgen  der  Ueberernährung. 

Das  wird  auch  Key  mir  zugeben  müssen,  dass  aus  der 
Thatsache,  dass  Ekzeme  nach  Behandlung  mit  Dermantisepticis 
und  Irrigationen,  sowie  Diät,  ohne  jede  äussere  Behandlung, 
verschwinden,  nicht  auf  den  Zusammenhang  mit  Darmstörungen 
zu  schliessen  ist.  Manche  Ekzeme  heilen  zu  irgend  einem  Zeit- 
punkt spontan  ab,  auch  wenn  sie  vorher  jeder  Salbenbehandlung 
getrotzt  hatten,  einfach  durch  Hebung  des  Allgemeinbefindens. 
Auch  sonstige  chronische   Leiden,   Bronchitiden,   Conjunctivitiden 
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kleiner  Kinder  heilen  oft  ab,  nachdem  durch  Beseitigung  be- 
stehender DarmafPektionen  etc.  der  Allgemeinzustand  gebessert 
wurde.  Und  doch  wird  niemand  einen  Zusammenhang  zwischen 
Darmstörungen   und   Conjunctivitis   u.  s.  w.   konstruieren  wollen. 

Die  Therapie  des  Ekzems,  der  Dermatitis,  catarrhalis, 
einer  rein  lokalen  Erkrankung,  kann  naturlich  nur  eine  äusserliche 
sein.  Gleichzeitig  bestehende  Yerdauungsstörungen  werden 
natürlich  behandelt,  ebenso  bei  bestehender  Ueberernährung 
durch  Regelung  der  Diät  für  Reduktion  derselben  gesorgt,  wie 
es  ja  stets  Prinzip  für  uns  sein  muss,  nicht  allein  das  Leiden, 
um  dessen  Willen  unser  ärztlicher  Rat  begehrt  wurde,  zum 
Gegenstand  unserer  Heilbestrebungen  zu  machen,  sondern  eventuell 
den  ganzen  erkrankten  Körper. 

Im  Uebrigen  ist  die  äussere  Behandlung  des  Ekzems  zu 
bekannt,  um  darüber  hier  Worte  zu  verHeren.  Erwähnen  will 
ich  nur,  dass  ich  sehr  gute  Erfolge  von  zweimal  täglicher  Auf- 
tragung von:  Zinkoxydat.  Ter.  siliceae  ää  10,0,  Naftalan  25,0  ge- 
sehen habe;  bei  starkem  Juckreiz  Zusatz  von  10 — 20  pCt. 
BromocoU.  In  manchen  Fällen  erlebt  man  ein  Recidiv  nach  dem 
andern,  und  bleibt  da  nichts  anderes  übrig,  als,  ohne  die  Geduld 
zu  verlieren,  stets  von  neuem  das  Ekzem  mit  Salbe  zu  behandeln. 
Denn  jedes  Ekzem  bietet  grosse  Gefahren  der  Infektion.  Zunächst 
können  akute,  septische  Infektionen  entstehen,  mit  Fieber  und 
Drasenschwellung,  eventuell  Vereiterung  der  Drüsen;  dann  aber 
ist  das  Ekzem  eine  häufige  Entstehungs Ursache  der  Skrophulose, 
wie  oben  betont.  Dass  man  bei  Ekzema  universale  nicht  den 
ganzen  Körper  auf  einmal  einsalbt,  ist  selbstverständlich  wegen 
der  dann  zu  befürchtenden  Störung  der  Hautathmung.  Man 
wird  da  also  allmählich  vorgehen. 

Was  die  Todesfälle  nach  dieser  Ekzembehandlung  angeht, 
so  meine  ich,  dass  dieselben  doch  eine  ganz  andere  Erklärung 
verlangen.  Ich  habe  jedenfalls  nach  Salbenbehandlung  weder 
Todesfälle,  noch  Auftreten  oder  Verschlimmerung  eines  sonstigen 
Leidens,  noch  Fieber  gesehen,  wohl  aber  häufig  Verschwinden 
von  Fieber  und  Drüsenschwellung,  wie  ja  leicht  erklärlich. 
Convulsionen,  Sepsis,  vielleicht  durch  das  Ekzem  enstanden, 
Laiyngospasmus  etc.  kommen  als  Todesursache  in  Betracht. 
Erwägen  wolle  man  doch,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Kindern 
plötzlich  stirbt;  warum  nun  nicht  auch  solche,  die  zufällig  an 
Ekzem  behandelt  wurden?  Natürlich  wird  das  Volk  dann 
der  Salbenbehandlung  die  Schuld  geben,  durch  die  die  schlechten 
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Säfte  im  Körper  zurückbehalten  wurden.  Wir  Aerzte  sollten 
doch  klarere,  naturwissenschaftlichere  Vorstellungen  haben. 
Henoch  schreibt  nun  zwar,  er  habe  doch,  durch  einige  Fälle 
veranlasst,  Bedenken,  jahrelang  bestehende  Ekzeme  schnell  zur 
Abheilung  zu  bringen,  es  könnte  doch  die  Unterdrückung  einer 
langbestefaenden  serös-eitrigen  Absonderung  der  Haut  zu 
Schädigungen  des  Körpers  fuhren.  Wenn  das  richtig  ist,  «dann 
spricht  es  doch,  die  Wirksamkeit  der  internen  Behandlung  des 
Ekzems  nach  Rey  einmal  angenommen,  gegen  diese  ebensogut, 
wie  gegen  die  Salbenbehandlung.  Es  sollte  uns  aber  dies  m.  £. 
erst  recht  veranlassen,  jedesmal  und  überall,  wo  sich  ein  Ekzem 
zeigt,  dasselbe  gleich  im  Beginn  zu  behandeln  und  zu  beseitigen 
und  durch  dieses  Beispiel  belehrend  und  erziehend,  auch  in 
ästhetischer  Beziehung,  auf  das  Volk  einzuwirken. 

Wenn  ich  durch  Anregung  der  Diskussion  über  diese  Frage 
zu  ihrer  Klärung  mit  beigetragen  haben  sollte,  dann  ist  der 
Zweck  dieser  Zeilen  erreicht;  interessant  wäre  es  jedenfalls,  die 
Ansichten  unserer  namhaften  Pädiater  und  Kliniker  über  diesen 
für  die  Praxis  doch  recht  wichtigen  Gegenstand  zu  hören. 


XII. 

Ueber  das  Säuglingseczem,  seine  aetiologische 
Beziehung  zum  Intestinaltractus,  daraus  sich  ergebende 

Therapie.  0 

Von 

Dr.  J.  G.  REY 

in  Aachen. 

Die  Behandlung  der  Eczeme  des  Kindesalters  und  ganz 
besonders  des  Säuglingsalters  ist  für  den  Kinderarzt  recht  häufig 
eine  sehr  unangenehme  Aufgabe  aus  einer  ganzen  Anzahl  von 
Gründen,  unter  denen  die  am  meisten  hervortretenden  sind:  die 
abergläubische  Furcht  der  meisten  Eltern  vor  dem  Vertreiben 
dieser  Hautausschläge,  die  unberechenbare  Hartnäckigkeit,  mit 
der  die  meisten  dieser  Eczeme  jeder  noch  so  sorgfältigen  Be- 
handlung bisher  widerstrebten,  und  die  nicht  selten  —  von  mir 
allerdings  nie  —  beobachteten  unangenehmen  Zufälle  bei  allzu 
energischem  Vorgehen  gegen  diese  Ausschläge. 

Da  ich  in  meiner  Clientel  sehr  häufig  mit  derartig  er- 
krankten Kindeni  zu  thun  hatte,  die  trotz  eifrigstem  Studium 
und  sorgfältigster  Therapie  erreichten  Resultate  jedoch  in  keiner 
Weise  befriedigten,  sah  ich  mich  nothgedrungen  nach  einem 
andeni  Wege  um,  der  mir  bessere  Aussichten  auf  Erfolg  ver- 
sprechen könnte,  als  die  bisher  begangenen. 

Wie  es  gewöhnlich  zu  gehen  pflegt,  führte  eine  zufällige 
Beobachtung  mich  auf  den  von  mir  gesuchten  Weg.  Im  Jahre 
1897  beobachtete  ich  kurz  nach  einander  zwei  Fälle  von  acuter 
febriler  Enteritis  pseudomembranacea  mit  gleichzeitigem,  fast 
universellem  Erythem  resp.  im  zweiten  Falle  Eczem,  bei  deren 
Behandlung  mir  die  ersten  Fingerzeige  zu  einer  Reihe  späterer 
Beobachtungen    sich    darboten.     Es    war    vor    Allem    die  Walu*- 


0  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  Versammlung  niederrheinisch' 
westphälischer  Kinderärzte  zu  Düsseldorf,  um  S.  Decembor  190U 
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nehmung,  dass  die  Hauterkrankungen  mit  den  Erscheinungen 
des  Dickdarmkatarrhs  einen  strengen  Parallelismus  zeigten. 
Besserte  sich  der  Darmkatarrh,  so  nahm  auch  die  Intensität  der 
Hautaffection  ab  und  umgekehrt,  während  die  äussere  Behandlung 
der  Haut  ohne  jeden  nachweisbaren  Erfolg  blieb.  Einmal  auf 
diesen  Parallelismus  aufmerksam  geworden,  beobachtete  ich  ihn 
nachher  in  mehreren  Fällen  ebenfalls  acuter  febriler  Eczeme, 
bei  denen  die  Darmaffectionen  nicht  immer  so  sehr  in  den 
Vordergrund  traten,  als  bei  den  zuerst  beobachteten  Fällen. 

Da  die  acuten  febrilen  Eczeme  keineswegs  zu  den  alltags 
liehen  Dingen  gehören,  ist  es  wohl  gestattet,  die  Kranken- 
geschichten einiger  von  mir  beobachteten  Fälle  kurz  bekannt 
zu  geben. 

In  der  Litteratur  geschieht  derselben  nur  sehr  selten  Er- 
wähnung, beobachtet  wurden  sie  jedoch  in  mehreren  Fällen. 
So  erwähnt  Dr.  Carl  Posselt^)  unter  499  Hautkranken  als 
besonders  interessant  einen  Fall  von  acutem  Eczem  wegen  des 
wiederholten  Auftretens  mit  weitverbreitetem  Erythem  in  Roseola- 
form, später  mit  Urticaria  als  Prodromalsymptome  und  mit  Fieber- 
steigerungen bis  zu  40".  Ebenso  sah  R.  W.  Raudnitz*)  bei 
zwei  Neugeborenen  exsudative  Erytheme  entstehen,  die  seiner 
Meinung  nach  durch  septische  Processe  bedingt  waren.  Bei 
beiden  Kindern  war  Nabeleiterung  und  pseudomembranöse  Enteritis 
vorhanden. 

Krankengeschichten. 

1.  B.,  Erich.  9  Mod.  Dickes,  grosses  Rind  mit  stark  aufgetriebenem 
Leib,  deutliclier  Rachitis  der  KopfknochcD,  des  Thorax  und  der  Epiphysen, 
Erhielt  bis  3.  Mon.  die  Brust,  darauf  pure  Kuhmilch  Dach  Belieben.  War 
stets  obstipirt,  hatte  häufiger  Hautausschläge,  die  stark  juckten. 

Am  10.  5.  1896  erkrankte  der  Knabe,  nachdem  er  schon  einige  Tage 
seine  Flasche  nicht  mehr  gut  ausgetrunken  und  mehrere  Tage  keinen  Stuhl 
gehabt  hatte,  an  einer  fast  den  ganzen  Körper  bedeckenden  Ruthung  mit 
starker  Anschwellung  des  Gesichtes  und  der  Hand-  und  Fussrücken.  Ad 
den  Unterschenkeln  und  Vorderarmen  hatte  die  Röthung  einen  grossfleckigen 
Character,  sonst  war  sie  universell,  scharlachartig.  T.  39,7.  Der  Leib  ist 
hart  und  stark  aufgetrieben,  Leber  und  Milz  intumescirt,  sonst  nichts 
Abnormes.  Diagnose  Erjthema  exsudativum  mit  Oedem.  Therapie: 
Calomel  0,05.     3  mal  täglich  Schwefelleberbäder.     Schleimdiät. 

12.  5.  Nach  einer  leichten  Besserung  der  Symptome  am  11.  ist  seit 
heute  früh  die  Haut  ganz  mit  kleinsten  Bläschen    bedeckt,    die    stellenweise 

^)  Annalen  der  städtischen  allgemeinen  Krankenhäuser  in  München. 
Bd.  Tl.     1881. 

s)  Prag.  med.  Wochenschrift  VIIl,  37. 
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schon  stark  nässen.  Der  Kleine  schreit  und  zappelt  fortgesetzt,  versucht, 
sich  überall,  besonders  auf  der  Brust  und  im  Gesicht,  zu  kratzen.  Einpudern 
mit  Talcnm,  Kleienbäder  nützen  nichts.  Die  auf  Calomel  erfolgten  Stühle 
sind  sehr  schleimig,  mit  in  Schleim  eingehüllten  kleinen  Kothth eilchen 
stark  durchsetzt. 

13.  5.  Der  Zustand  des  Kleinen  ist  unerträglich,  er  liegt  da,  rerdreht 
die  Augen,  kratzt  sich,  zuckt  convulsivisch  mit  allen  Muskeln,  ist  geradezu 
in  Blat  gebadet.  In  der  Nacht  sind  3  mal  frische  Linnen  ganz  mit  Blut 
und   Beeret    getränkt    worden.      Stuhl    stark    schleimig,    sehr   stinkend,   nur 

1  mal  am  Tage.  Deshalb  verordnet  hoher  Einlanf  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung,  1  Liter. 

14.  5.  Nach  dem  Einlauf,  der  eine  Menge  Schleim  und  kleine  runde 
Kothpartikel  entleerte,  schlief  das  Kind  zum  ersten  Male  ruhig,  das  Nässen 
ond  der  Juckreiz  Hess  ganz  bedeutend  nach.  Ordinat.:  Morgens  und  Abends 
Ausspülung. 

Unter  fortgesetzten  Ausspülungen  besserte  sich  der  Ausschlag  und 
das  Allgemeinbefinden  ganz  bedeutend.  Am  17.  mussto  ich  auf  einige  Tage 
verreisen  und  die  Ausspülungen  wurden  nicht  mehr  gemacht,  „damit  das 
Kind  sich  nicht  daran  gewöhne'*.  Wie  ich  zurückkam,  war  der  Zustand 
vom  13.  fast  wieder  erreicht.  Nach  Ausspülungen  mit  leichter  Creolin- 
lösang,  die  noch  14  Tage  fortgesetzt  wurden,  und  einigen  Bädern,  um  die 
Haatabschilfernng  zu  fördern,  heilte  die  Affection  sehr  bald  ab. 

2.  T.,  Heinrich,  1  J.  3  Mon. 

Vor  einigen  Tagen  wurde  das  Kind  in  meine  Sprechstunde  gebracht, 
wegen    eines    Erythems    mit    starkem    Oedem    im    Gesicht,     welches     nach 

2  Tagen  unter  Calomeltherapie  verschwand.  Nach  3  Tagen  fing  er  an  zu 
fiebern  und  bekam  auf  den  Nates,  Brust  und  später  auch  im  Gesicht  ein 
zuerst  kleinpapulöses  scharlachartiges  Exanthem,  das  in  roseolaartige  kleine 
Flecke,  dann  in  grössere  Flecke,  die  masernartig  confluirende  Gruppen 
bildeten,  überging  und  schliesslich  nach  2  Tagen  eine  gleichmässige 
exsudative  Schwellung  und  Röthung  der  Gesammtkörperoberfläche  bedingte, 
die  zuletzt  überall  nässce.  Bis  zuletzt  blieb  frei  Umgebung  der  Augen, 
Nase  und  Mund.  Stuhl  war  verhalten,  kein  Appetit.  T.  am  9.  5.  40,1. 
Ordinat:  Calomel  0,02.  Bism.  subnit  0,03.  Fortlassen  der  Milch.  2  mal 
täglich  Ausspülungeu  mit  leichter  Creolinlösung.  Der  Ausschlag  besserte 
sich  mit  abfallender  Temperatur  mit  jeder  Ausspülung.  Die  Temperaturen 
sanken  auffallend  stark  direkt  bis  1  Stunde  nach  der  Ausspülung,  stiegen 
wieder  an,  um  die  alte  Höhe  jedoch  nicht  wieder  ganz  zu  erreichen. 
10.  5.:  39,7;  11.  5.:  38,2;  12.  5.:  38,00;  13.  5.:  37,4.  Da  die  Mutter  sehr 
ängstlich,  dass  das  Kind  zu  wenig  Nahrung  erhalte,  wurde  am  15.  Milch- 
abkochung concedirt.  Darauf  am  16.  T.  =  39,5;  auf  der  schon  nahezu 
ganz  abgeblassten  Haut  neue  Eruption,  klein-  und  mittelgrossfleckig, 
masemartig,  hauptsächlich  auf  Oberschenkel  und  Brust.  Der  Stuhl  wurde 
wieder  grün,  schleimig,  Sagokörnchen  enthaltend.  Nach  Fortsetzung  der 
Ausspülungen  und  Fortlassen  der  Milch  trat  Ablösung  der  Haut  besonders 
an  Händen  und  Füssen  in  grossen,  dicken  Lappen  ein,  und  nach 
3—4  Wochen  konnte  zur  Milch  zurückgekehrt  werden.  Di«  spätere  Ent- 
wicklang des  Kindes  verlief  normal.     Der  Urin  war  stets  eiweissfrei. 
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3.  11,,  Knabo.     9.  Mon. 

Gelegentlicb  der  Impfung  um  9.  5.  untersuchte  ich  das  Kind  and 
fand  neben  Erbcheinungen  leichter  Rachitis  hier  und  da  auf  der  Haut  ver- 
einzelte urticariaartige  Eruptionen,  die  z.  T.  durch  Kratzen  verändert  oder 
eingetrocknet,  z.  T.  frische  Quaddeln  mit  mehr  weniger  grossen  Höfen 
bildeten.  Das  Kind  erhielt  bis  dahin  pure  Kuhmilch  unrcgelmässig  nach 
Belieben.     Der  Stuhl  war  seit  Wochen  knollig,  hart  verstopft. 

Am  15.  5.  hatte  das  Kind  T.  =  39,o;  über  dem  ganzen  Körper  ein 
kleinflückiges,  röthelnartigcs,  in  grösseren  Abständen  gruppenweise 
localisirtes  Erythem,  am  stfirkstcn  im  Gesicht,  aut  den  Oberschenkeln  and 
den  Nates. 

Am  16.  5.  das  Erythem  grossfleckig,  an  Händen  und  Fassen  masem- 
artig,  einzelne  Stellen  freilassend;  auf  Brust,  Oberschenkel,  Gesicht  und 
Rücken  vollständig  gleichmässig  conflairt.  Die  Intensität  hat  anscheinend 
schon  etwas  nachgelassen,  da  die  ROthung  und  Anschwellung  des  Gesichtes 
gestern  Abend  bedeutend  stärker  war.  Impfpusteln  normal.  T.  38,6.  Es 
werden  täglich  Morgens  und  Abends  Ausspülungen  des  Darmes  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  gemacht,  worauf  das  Erythem  verschwindet 
und  die  Verdauung  sich  anscheinend  regelt.  Die  Temperatur  geht  jedoch 
nicht  herunter,  es  bleibt  auf  40^ — 40,2^;  eine  Stunde  nach  den  Ausspülungen 
38,20—38,50. 

20.  5.  Es  entsteht  eine  neue  Hauteruption,  aber  jetzt  mehr  scharlach- 
artig, kleinpapulös,  an  einzelnen  Stellen  sind  auch  schon  kleine  Bläschen 
sichtbar.  Die  kleinen  Bläschen  erweitern  sich  bald,  werden  innerhalb 
24  Stunden  eitrig.  Am  nächsten  Tage  zeigt  sich  unter  den  geöflPncten 
grossen  Blasen  die  Haut  necrotisirt.  Nach  einigen  Tagen  stösst  sich  die 
Necrose  ab  und  hintcrlässt  ein  ziemlich  grosses,  bis  in  das  Fettpolster 
hineinragendes  Loch.     Ausspülungen  mit  Gerbsäure  werden  forlgesetzt. 

25.  5.  Die  Blaseneruptionen  sind  in  den  letzten  Tagen  häafiger 
geworden  und  stets  sofort  geöffnet,  das  Kind  2  mal  täglich  5  Minuten  lang 
in  LysoUösung  gebadet  worden.  Die  Necrosen  sind  unter  den  Blasen  jetzt 
ausgeblieben,  dafür  an  den  Waden  und  am  Gesäss  jedoch  eine  grosse 
Menge  von  kleinen  Abscesscn  entstanden,  die.  dicht  aneinandergelagert,  die 
"Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  inflltriren,  nach  aussen  hin  keine  ihnen 
eigenthümliche  Erhöhung  verursachen,  keinen  sichtbaren  -Pfropf  haben. 
Die  einzelne  Abscessstelle  wird  erst  kenntlich,  wenn  die  Haut  seitwärts 
komprimirt  wird.  Man  sieht  dann  d*^n  unter  der  Haut  sitzenden  Eiter 
gelblich  durchscheinen  und  kann  darauf  zu  incidiren.  An  einzelnen  Stellen, 
besonders  über  dem  Becken  rückseitig,  sind  einige  grössere  Abscesse,  die 
nach  aussen  als  solche  nicht  kenntlich;  erst  bei  Druck  und  Incision  zeigt 
sich   ein   1    cm    langer   nccrotischer  Pfropf   und  eine  ansehnliche  Eitermenge. 

Da  die  Umgebung  des  Beckens  immer  wieder  neue  Eruptionen  zeigt, 
lasse  ich  den  Urin  in  Condom  auffangen  und  die  Gummiunterlagen 
entfernen,  die  Wäsche  stets  auskochen,  und  nun  erst  gelingt  es,  den  Process 
unter  ständigem  Eröffnen  der  Blasen,  Hunderten  von  Abscessincisionen  mit 
nachfolgenden  Lysolbädern  endgültig  zum  Stehen  zu  bringen.  Urin  stets 
eiweissfrei.  Der  Knabe  ist  nun  nach  3  Jahren  ein  prächtiger,  kräftiger 
Junge  geworden. 
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4.  S.,  Maria.     10  Mon. 

Erhielt  5  Monate  die  Brust,  wurde  dann  mit  Backhaus  I  ernährt, 
worauf  nach  2  Monaten  dyspeptische  Erscheinungen  auftraten,  besouddrs 
Obstipation  mit  schlcimüberzogenen  Knötchen,  leichtes  trockenes  Eczem  auf 
Stirn  und  Wange,  von  Zeit  zu  Zeit  Juckreiz  und  starkes  Kratzen.  Nach 
inehrwöchentlicher  Therapie  wurde  glatte,  reine  Haut  und  normale  Gewichts- 
zunahme erzielt  bei  gewöhnlicher  verdünnter  Knhmilcli.  Sobald  etwa 
*/«  Milch  in  Oppenheim  er  pastenrisirt  gegeben  wurde,  traten  fliegende 
Erytheme  anf,  die  auf  Gesicht,  Stirn  und  Hinterkopf  in  nässende,  sebor- 
rhoische Eczeme  ausarteten;  auf  dem  Kücken  nur  leichtes  klein vesiculöses 
Eczem.  Von  Zeit  zu  Zeit,  meist  Nachmittags  nach  4  Uhr  oder  Nachts  nach 
nach  2  Uhr  starke  Exacerbation,  Röthung,  Hitze,  Infiltration  der  Haut  mit 
anscheinend  so  starkem  Jucken,  das  es  kaum  erträglich;  das  Kind  verdreht 
die  Augen,  gräbt  die  Hände  krampfartig  fest  in  die  Haare.  Umgebung  von 
Augen,  Nase  und  Mund  frei,  während  der  ganze  übrige  Körper  ergriffen. 
Temperatur  38,5 — 39,5. 

Alle  äusserlichen  Applikationen  nutzen  so  gut  wie  gar  nichts,  kühle 
Bäder  mit  etwas  Lysol  oder  Schwefelleber  geben  Linderung,  ebenso  Talcum- 
pader.  Nach  mehrwöchentlichen  Versuchen  wurde  die  Milch  ganz  fortgelassen, 
worauf  das  Eczem  allmählich  verschwand,  um  nach  zweitägigem  Versuch, 
i'a  Milch  zu  geben,  wieder  in  derselben  Stärke  mit  entzündlichem  Oedem  etc. 
aufzutreten. 

Nachdem  nun  3  Wochen  lang  Darmirrigationen  mit  Tannin  gemacht 
waren,  konnte  vorsichtig  mit  etwas  Milchzusatz  begonnen  werden,  ohne  eiu 
Recidiv  hervorzurufen.  Auch  bis  zum  Alter  von  1  Va  Jahren  sah  man  nach 
jedem  Dintfehler  theils  leichtes  Eczem  auf  den  Wangen,  theils  Urticaria- 
eroptionen  auftreten. 

5.  H.,  Elsa,  7  Monate. 

Das  Kind  erkrankte,  wenige  Wochen  alt,  an  Dyspepsie,  die  unter  gewöhn- 
licher Behandlung  bald  sich  besserte.  Durch  zu  hänfigo  und  zu  reichliche 
Mahlzeiten  entwickelte  sich  bald  starke  Obstipation  und  bald  eine  schwere 
pseudomembranöse  Enteritis.  Diese  wurde  durch  Ausspuluugen  behoben,  das 
Kind  entwickelte  sich  darauf  einige  Zeit  normal,  bis  es  von  Zeit  zu  Zeit  ein 
geschwollenes  Gesicht  zeigte  und  am  Körper  hier  und  da  rothe  Flecke  von 
verschieden  grosser  Ausdehnung.  Der  Stuhl  war  wieder  obstipirt,  knollig 
Seit  2  Tagen  nun  zeigt  sich  diese  Rothe  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitet 
Temperatur  39,5.  Das  Kind  ist  sehr  unruhig,  schreit  und  kratzt  sich  fort- 
während, din  Haut  fängt  allenthalben  an  zu  nässen  und  zu  hinten.  Ein  hin- 
zngerufener  Specialarzt  für  Hantkrankheiten  Hess  das  Kind  mit  verschiedenen 
Fudern  ond  Salben  behandeln,  nur  mit  dem  Erfolge,  dass  sich  eine  multiple 
Furunkulose,  pemphi gusartige  Blasen  (conf.  Fall  3)  bilden,  welche,  da  nicht 
gebadet  und  auch  nicht  incidirt  werden  durfte,  bald  die  ganze  Oberhaut  wie 
ein  Sieb  durchlochton.  Auch  hier  entwickelten  sich  die  in  Fall  3  beschriebenen 
subcutanen  Abscesse,  aber  in  noch  weit  stärkerem  Maasse.  Unter  meiner 
des  Hautspecialisten  und  eines  Professors  der  Chirurgie  Hilfe  ging  das  Kind 
nach  etwa  dreiwöchentlichen  entsetzlichen  Qualen  7a\  Grunde,  ohne  dass  ich 
es  hätte  hindern  dürfen. 


308  J.  G.  Rey: 

6.  Y.  d.  D.,  Hago,  11  Monate. 

Das  Kind  war  schon  seit  Monaten  in  Folge  starker  Ueberem&hrong 
obstipirt,  als  es  wegen  fliegender  Erytheme  mit  starkem  Juckreix  in  meine 
Behandlung  gebracht  wurde.  Auf  Diät  nnd  Calomel  Besserung  der  Er- 
scheinungen. Vier  Wochen  spftter  wurde  mir  das  Kind,  das  nun  wieder  trotz 
Verbotes  am  langen  Gummischlauch  den  ganzen  Tag  ohne  Maass  und  Ordnung 
faule  Milch  getrunken  hatte,  gebracht  mit  einem  den  ganzen  Körper  be- 
deckenden Erythem,  das  eczematös  geworden,  nun  stark  nässte  und  blutete. 
Im  Gesicht  die  typisch  freien  Stellen;  Stuhl  schleimig,  2 — 3 mal  täglich,  sehr 
stark  riechend.  Der  Ausschlag  bestand  angeblich  schon  über  8  Tage,  war 
vom  Hausarzte  suerst  für  Masern  erklärt  worden  und  schliesslich  für  etwas 
nie  Dagewesenes.  Es  wurden  sofort  2 mal  täglich  hohe  Irrigationen  mit 
Tanninlusung  gemacht,  Milch  gänzlich  verboten,  worauf  schon  nach  2  Tagen 
die  Haut  in  grossen  Fetzen  sich  ablöste,  das  Fieber  allmählich  sank  und 
nach  dreiwöchentlicher  Fortsetzung  dieser  Behandlung  ohne  jede  änsserliche 
Anwendung  das  Kind  als  geheilt  betrachtet  werden  konnte. 

Wie  die  oben  mitgetheilten  Krankengeschichten  deutlich  zu 
erkennen  geben,  ist  diese  acute  Affection  der  Haut  eine  Folge 
der  bestehenden  heftigen  Darmerkrankung.  Besonders  deutlich 
tritt  dies  im  Falle  1  hervor,  wo  durch  mein  Fortbleiben  die 
Darmirrigationen  unterbrochen  wurden.  Mit  Aufhören  der  Irri- 
gationen und  Zunahme  der  Darmerkrankung  steigerten  sich  auch 
wieder  die  Reizerscheinungen  der  Haut. 

Das  Krankheitsbild  dieser  an  sich  seltenen  Form  des  acuten 
fieberhaften  Säuglingseczems  ist  im  Wesentlichen  Folgendes. 
Nach  vorausgegangener  längerer  Obstipation  erkrankten  die 
Säuglinge  ziemlich  unerwartet  unter  starken  Fiebererscheinungen, 
zuweilen  mit  eclamptischen  Krämpfen.  Die  Temperatur  ist 
meistens  40®  und  darüber,  die  Haut,  im  Gesicht  und  an  den 
Händen  besonders  stark  geschwollen,  zeigt  anfangs  das  typische 
Bild  des  entzündlichen  Oedems,  wobei  es  auffallt,  dass  die  nächste 
Umgebung  der  Nase  und  des  Mundes,  von  jeder  Köthung  und 
Schwellung  frei,  sich  eigenthümlich  scharf  gegenüber  dem  übrigen 
Gesichte  abhebt.  Brust  und  Rücken  sind  ebenfalls  meist  von 
continuirlicher  Röthe  bedeckt.  Auf  dem  Bauche  und  den  Ober- 
schenkeln ist  die  Röthung  mehr  fleckig  und  sieht  man  in  der 
Mitte  der  zum  Confluiren  neigenden  Flecke  nicht  selten  hellere, 
etwas  hervortretende  derbe  Quaddeln.  Die  Füsse  von  den 
Knöcheln  ab  sind  gewöhnlich  wenig  geröthet  und  auch  weniger 
oedematös  als  die  Hände,  deren  Rücken  meist  kissenartig  auf- 
getrieben erscheint.  Mit  dem  Auftreten  dieser  Hauteruption 
stellt  sich  meistens  zugleich  oder  bald  nachher  diarrhoischer 
Stuhl    ein,    der    das    schleimig    eitrige  Verhalten    der  Stühle  bei 


üeber  das  Säaglingseezem,  seine  aetiologische  Beziehung  etc.      309 

Colienteritis  in  ausgesprochenem  Maasse  zeigt.  Trotz  der  heftigen 
Enteritis  erfolgen  die  Stühle  nicht  so  häufig  und  unter  so  starkem 
Drange  wie  bei  der  gewöhnlichen  Colienteritis.  Unterdess  ver- 
ändert sich  das  Bild  auf  der  Haut  stetig,  indem  zuerst  sich 
kleinste  lichenartige  Knötchen  erheben  und  die  Hautoberfläche 
uneben  und  rauh  erscheinen  lassen.  Aus  diesen  kleinsten 
Knötchen  werden  Bläschen,  die  alsbald  platzen  und  eine  stark 
nässende  Fläche  erzeugen.  Die  ganze  Hautoberfläche  beginnt 
alsbald  derartig  zu  nässen,  das  die  Linnen  mehrmals  täglich 
völlig  durchtränkt  werden.  Die  armen  Kinder  bieten  ein  gerade- 
zu schaudererregendes  Aussehen,  wimmern  und  schreien  fast  un- 
unterbrochen, kratzen  und  reiben  sich,  wo  sie  können,  bis  das 
Blut  hervorquillt,  uud  verschlimmern  so  das  Krankheitsbild 
immer  mehr. 

Glucklicherweise  gab  das  Verhalten  des  Darmes  die  Richtung 
an,  in  der  das  therapeutische  Verfahren  einzuleiten  war,  um 
Schlimmeres  zu  verhüten.  In  den  Fällen  3  und  5,  wo  die  Irri- 
gationen durch  Ungunst  der  Verhältnisse  nicht  rechtzeitig  an- 
gewandt wurden,  entwickelte  sich  das  typische  Bild  der  Der- 
matitis pyaemica,  wie  es  bereits  Professor  E.  Finger 0  bei 
einem  vierwöchentlichen  Kinde  mit  ebenfalls  „heftigem  Darm- 
katarrh^  schildert.  Die  im  Sectionsprotokoll  dieses  Kindes  an- 
gegebene Schilderung  der  Localisation  der  Furunculosis  entspricht 
genau  den  von  mir  in  beiden  Fällen  constatirten  Thatsachen. 
Die  in  den  ersten  Tagen  auftretenden  Furunkel  entsprachen  dem 
gewöhnlichen  Typus,  d.  h.  sie  entwickelten  sich  unter  einem 
kleinen  necrotisirenden  Hautpfropf.  Zugleich  mit  den  grossen 
phempigusartigen  Blasen,  unter  denen  die  Haut  in  grösseren 
Fetzen  necrotisirte,  entwickelten  sich  „eine  grosse  Menge  kleiner, 
im  subcutanen  Zellgewebe  liegender  scharf  runder  Knötchen,  die 
sich  bei  einer  Incision  als  kleine  Abscesse  darstellten  unter  einer 
vollständig  unversehrten,  noch  verschieblichen  Haut."  Durch 
leichtes  Anspannen  der  Haut  wurden  diese  Abscesse  bequem 
sichtbar  und  konnten  incidirt  werden.  Während  die  zuerst  er- 
scheinenden Furunkel  einer  direkten  Infection  von  aussen  ihre 
Entstehung  verdankten,  muss  man  von  den  subcutanen  Abscessen 
annehmen,  dass  sie  durch  multiple  Embolien  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe in  Folge  innerer  septischer  Processe  entstanden,  in 
nnsem  Fällen  also  durch  die  septische  Form  der  Enteritis.     Be- 


»)  Wien.  klin.  Wochenschrift  IX.     1896. 
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merkenswert!!  erscheint,  dass  Fall  3  bei  sorgfältiger  Behandlung 
der  Enteritis  in  Verbindung  mit  möglichst  häufiger  Entfernung 
aller  septischen  Vorgänge  auf  und  in  der  äusseren  Haut  am 
Leben  erhalten  wurde,  Fall  5  ebenso  wie  alle  in  der  Litteratur 
aufgefundenen  Fälle  zu  Grunde  ging,  wo  eine  exspectative  Be- 
handlung zu  lange  angedauert  hatte. 

Diese  auffallende  Beziehung  zwischen  Hautaffection  und 
Darmerkrankung,  die  sich  bei  diesen  acuten  fieberhaften  Eczemen 
in  durchaus  unableugbarer  Weise  darthut,  musste  mir  die  deutsche 
Doctrin  von  der  rein  äusserlichen  Entstehungsweise  des  Eczems 
sehr  zweifelhaft  erscheinen  lassen  und  drängte  mir  die  Ansicht 
englischer  und  französischer  Autoren,  dass  das  Eczem  häufig  die 
Folge  von  StoflFwechselanomalien  (Gicht)  oder  nervöser  Einflüsse 
sei,  in  besonders  scharfer  Weise  hervor. 

Hierdurch  wurde  ich  zunächst  aufmerksam  auf  den  von 
Professor  Bohn,  Königsberg,  schon  im  Jahre  18680  ^^^  später 
18850  nochmals  hervorgehobenen  Zusammenhang  der  Kinder- 
eczeme  mit  habitueller  Stuhlträgheit.  Aehnliche  Ansichten  ver- 
tritt Dr.  Edm.  Saalfeld*)  in  einem  Aufsatze  aus  dem  Jahre 
1890.  Im  übrigen  erschien  es  mir  auffallend,  wie  gering  die 
Ausbeute  meiner  Nachforschungen  in  der  deutschen  Litteratur 
über  das  Säuglingseczem  trotz  eifriger  Mühe  war.  Auch  Rille*) 
streift  in  seinem  Vortrage:  „lieber  die  Behandlung  des  Eczemes 
im  Kindesalter"  dieses  für  die  Therapie  so  unendlich  wichtige 
Moment  der  Aetiologie  der  Kindereczeme  nur  vorübergehend. 
Obschon  nach  seiner  Ansicht  das  aetiologische  Moment  für  die 
Therapie  niclit  gleichgültig  ist,  wisse  er  zur  Erklärung  dieser 
Frage  nichts  beizubringen.  Die  nun  folgende  Auseinandersetzung 
der  verschiedenen  Formen  des  Eczems  und  seiner  verschiedenen 
Behandlungsweisen  je  nach  Sitz,  Aussehen  etc.  ist  so  reichhaltig, 
dass  dem  gewöhnlichen  Praktiker  wirklich  die  Wahl  zu  schwer 
wird  und  er  sich  gezwungen  sieht,  wiederum  seine  eigenen  Wege 
zu  gehen. 

Die  von  Bohn  und  Saalfeld  für  manche  Eczeme  ange- 
deutete   Aetiologie    giobt    für    eine    sachgemässe  Therapie    schon 


*)  BemerkuDgcu    über  die    habitucllö  Stuhlträgbeit  im  frühon  Kindes 
alter  von  Dr.  Bohn.     Jahrbuch  f.  Kinderhoilk.     K  F.   1868. 

')  Zur  Aetiologie  des  Eczems  im  frühen  Kindesalter  von  Prof.  Bohn, 
Königsberg.     Gerhardt's  Handbuch  1883. 

')  Archiv  f.  Kinderhcilk.     Bd.  XI. 

*)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Kinderheilk.     München   1899. 
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viel  einfachere  Gesichtspunkte,  und  die  von  mir  bei  den  acuten 
febrilen  Eczemen  gemachten  Beobachtungen  gaben  mir  den 
Anstoss,  auf  diesem  Wege  zu  einer  einfachen  und  erfolgreichen 
Behandlungsweise  der  Eczeme  zu  gelangen.  In  der  That  machte 
ich  hierbei  die  angenehme  Entdeckung,  dass  gerade  die  Form, 
welche  der  Volksmund  mit  dem  Namen  „Fraisem"  bezeichnet 
und  welche  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit  eine  wahre  crux  me- 
dicorum  ist,  auf  eine  diätetisch- darmantiseptische  Behandlung 
ganz  ausgezeichnete  Erfolge  zulässt.  Zugleich  glaube  ich  hierbei 
eine  Anzahl  von  Beobachtungen  gemacht  zu  haben,  die  es  er- 
möglichen, gerade  diese  Form,  welche  das  Volk  schon  von  jeher 
von  den  übrigen,  parasitären  Hauteczemen  trennt,  auch  klinißch 
bestimmter  als  bisher  von  den  übrigen  Eczemen  des  Kindesalters 
zu  trennen. 

Diese  Form  des  Kindereczems,  für  welche  ich  den  Ausdruck 
Säuglingseczem  reservirt  wissen  möchte,  lässt  sich  durch  ihre 
Aetiologie,  durch  die  Art  ihres  Auftretens,  ihres  Verlaufes,  ihrer 
Localisation  und  endlich  durch  ihr  Verhalten  gegenüber  thera- 
peutischen Maassnahmen  von  den  übrigen  Eczemen  des  Kindesalters 
ganz  praecise  trennen  und  verdient  deshalb  wohl  einen  eigenen  Namen. 

In  den  beiden  letzten  Jahren  habe  ich  im  ganzen  54  Fälle 
von  Säuglingseczem  in  dieser  Richtung  einer  genauen  Beob- 
achtung unterzogen.  Das  Resumö  dieser  Arbeit  möchte  ich  im 
Folgenden  geben  und  bitte  meine  geehrten  Kollegen  um  Nach- 
prüfung meiner  Angaben  in  ihrer  Praxis. 

Die  klinischen  Erscheinungsformen  desSäuglingseczems  lassen 
im  Wesentlichen  3  Grundformen  unterscheiden. 

1.  Die  acuten  fieberhaften  Eczeme,  die  mit  einem  dem 
Erythema  exsudativum  multiforme  völlig  gleichen  Erythem  oder 
ausgedehnter  grossfleckiger  Urticaria  beginnen  und  nach  kurzer 
Zeit  in  fast  universelles  vesiculöses  Eczem  mit  seinen  Folge- 
erscheinungen ausarten. 

2.  Die  meist  auf  der  Höhe  der  Wangen  beginnenden 
trockenen  Eczeme,  welche  von  da  aus  über  Stirn,  Kopfhaut  und 
in  intensiveren  Fällen  von  den  Ellbeugen,  Kniekehlen  und  den 
Nates  zugleich  aufschiessend,  sich  über  den  ganzen  Körper  ver- 
breiten können.  Sie  sind  meist  trockene,  vesiculös  papulöse 
Eczeme  und  bleiben  gewöhnlich  auf  das  Gesicht  und  behaarten 
Kopf  beschränkt. 

3.  Die  bläschenförmig  einsetzenden,  meist  frühzeitig  im- 
petiginös  entartenden  Eczeme,    welche  mit  vereinzelten  Bläschen 
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im  Gesicht,  auf  der  Brust  und  vor  allem  auf  dem  behaarten 
Kopf  begiziDen  und,  sich  nach  dem  Typus  des  Impetigo  aus- 
breitend, nicht  selten  rasch  universelle  Ausbreitung  erreichen. 

Zwischen  diesen  Grundformen,  die  gewöhnlich  nur  bei 
Beginn  der  Erkrankung  vollständig  deutlich  erkennbar  sind, 
giebt  es  nun  naturgemäss  zu  der  Zeit,  wo  sie  in  ärztliche  Beob- 
achtung treten,  alle  möglichen  Uebergänge.  Besonders  aber  ist 
ihr  Charakter  durch  inzwischen  hinzugetretene  Infectionen  von 
aussen  her  nicht  selten  verändert.  Da  die  Aetiologie  und  dem- 
entsprechend die  Therapie  aller  drei  Formen  den  gleichen 
Principien  folgt,  so  hat  eine  derartige  Unterscheidung  schliesslich 
nur  academischen  Werth. 

Yon  den  acuten  fieberhaften  Eczemen  und  von  ihrem  sep- 
tischen Charakter  war  schon  vorhin  des  Genaueren  die  Rede. 
Die  beiden  anderen  Formen  unterscheiden  sich  von  ihnen  durch 
ihren  mehr  allmählich  hervortretenden,  oft  wochenlang  in  den 
ersten  Anfängen  verbleibenden  Beginn  sowie  durch  das  Fehlen 
deutlicher  Fieberbewegung.  In  einer  Reihe  solcher  Fälle  konnte 
ich  Temperaturen  von  37,5  häufiger  constatiren,  niemals  jedoch 
höhere  Temperaturen,  die  auf  das  Eczem  oder  dessen  Grund- 
erkrankung zu  beziehen  gewesen  wären.  Diese  beiden  Formen 
sind  es,  welche  der  Volksmund  mit  dem  Namen  „Fraisem**  be- 
zeichnet und  die  von  fast  allen  Autoren  zwar  erwähnt  und  be- 
schrieben werden,  aber  bisher  von  keinem  von  den  anderen 
Eczemformen  des  Eindesalters,  namentlich  nicht  von  den  parasi- 
tären, meist  seborrhoischen  Eczemen  des  Kopfes  auch  der  dem 
Säuglingsalter  entwachsenen  Kinder,  nicht  von  den  artificiellen 
Eczemen  und  meistens  (mit  Ausnahme  Bohn's)  auch  nicht  von 
den  scrophulösen  Eczemen  getrennt  wurden.  Obschon  die  acuten 
fieberhaften  Eczeme  einen  klinisch  ganz  anderen  Verlauf  nehmen 
als  die  beiden  anderen  Formen,  so  gehören  sie  doch  zu  derselben 
Klasse,  zum  Suuglingseczem,  weil  sie  gerade  wie  jene  nur  in  der 
Säuglingsperiode  ihren  Anfang  nehmen  und  auch  ihrer  Aetiologie, 
ihrer  Lokalisation  und  Therapie  nach  sich  ähnlich  oder  völlig 
gleich  verhalten. 

Am  häufigsten  beginnt  das  Sauglingseczem  schon  in  den 
ersten  Lebenswochen  oder  doch  ersten  Monaten  damit,  dass 
auf  der  Höhe  der  Wangen  und  über  den  Processus  zygomatici 
sich  eine  intensive  Röthung  zeigt.  Die  geröthete  Stelle  fühlt 
sich  derber  und  härter  an  als  die  Umgebung,  es  besteht  zweifel- 
los eine  seröse  Durchtränkung  und  Infiltration  der  Haut  wie  bei 
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Erythema  exsudativum.  Nach  kurzer  Zeit  wird  unter  Ausbreitung 
der  Röthung  die  zuerst  afiPicirte  Stelle  rissig,  schilfernd;  nach 
Waschungen  und  nach  Bewegung  im  Freien  besonders  im  Früh- 
jahr fangen  die  Stellen  an  zu  nässen,  ohne  dass  Bläschenbildung 
deutlich  vorhergegangen  ist;  seltener  kommt  es  zu  manifester 
Bläschenbildung.  Bald  beginnt  dieselbe  AfiPection  mit  demselben 
Verlaufe,  an  der  Stirn  von  der  Mitte  über  der  Nasenwurzel  aus- 
gehend, und  verbreitet  sich  über  Stirn  und  behaarten  Kopf,  mit 
dem  Eczem  der  Wangen  confluirend.  Von  den  Wangen  abwärts 
dehnt  das  Eczem  sich  nur  bis  zum  Eieferrande  aus  und  ver- 
einigt sich  am  Kinn ;  Augenlider,  Nase  und  nächste  Umgebung, 
Ober-  und  Unterlippe  bleiben  in  uncomplicirten  Fällen  stets  frei. 
In  diesem  Stadium  kann  das  Säuglingseczem  Wochen  und  Monate 
bestehen  bleiben,  in  manchen  Fällen  sogar  übers  Jahr  und  länger. 
Tritt  noch  eine  Steigerung  der  Intensität  ein,  so  schiessen  in 
den  Kniekehlen,  an  den  Ellbeugen  und  von  den  Nates  aus  ähn- 
liche Eruptionen  auf,  die  zum  universellen  Eczem  durch  Gonfluiren 
aller  Herde  führen  können.  Bei  längerem  Bestehen  und  be- 
sonders durch  Secundärinfection  der  sich  bildenden  Borken  kann 
auch  dieses  Eczem  seborrhoischen  Charakter  annehmen  und 
dann  mit  den  primär  seborrhoischen,  primär  parasitären  Eczemen 
[Unna]  ^)  der  meist  älteren  Kinder  verwechselt  werden.  Die  ziemlich 
nutzlos  bleibende  äussere  Behandlung  wird  jedoch  bald  über  die 
Natur  des  Leidens  Aufschluss  geben.  Bei  dieser  Form  (II)  be- 
steht fast  immer  Obstipation. 

Nicht  ganz  so  häufig  und  meist  bei  ganz  jungen  Säuglingen 
beobachtete  ich  den  Beginn  des  Säuglingseczems  in  der  Art, 
dass  auf  der  Wange,  auf  dem  behaarten  Kopfe  und  auf  der 
Brust  und  Nates  zugleich  kleine  Bläschen  auftraten.  Durch 
Gruppenbildung  und  Bildung  von  Krusten,  die  an  ihrer  Peripherie 
durch  Abhebung  des  Epithels  sich  ausdehnen,  entwickelt  sich  der 
Typus  des  seborrhoischen  Eczems  schon  sehr  frühzeitig.  Das 
Eczem  an  den  Nates  ist  hierbei  gewöhnlich  verhältnissmässig  am 
stärksten  entwickelt.  Trotzdem  gehört  dieses  Eczem  nicht  zum 
Intertrigo,  da  es  nicht  durch  äussere  Irritation  entstanden  ist, 
sondern  —  sit  venia  verbo  —  aus  dem  Blute  stammt.  Dem 
Verlaufe  nach  zeigen  diese  a  priori  seborrhoischen,  öfter  nässen- 
den Eczeme  mehr  und  raschere  Neigung,  zu  universellen  Eczemen 
auszuarten,    als    die    vorhin    beschriebene    mehr  trockene    Form. 


0  Dr.  Unna,  Natar  and  Bebandlang  des  Eczems.    Berl.  Klinik.   1890. 
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Das  Aussehen  der  Stuhle  dieser  Kinder  ist,  trotzdem  es  fast  alle 
reine  Brustkinder  sind,  grün,  schleimig,  verhackt.  Die  Kinder 
pressen  stark  bei  den  Entleerungen,  welche  meist  3  — 4mal  am 
Tage  erfolgen.  Die  Gewichtszunahme  dieser  Kinder  ist  anfangs 
normal,  in  späteren  Stadien  jedoch  meistens  subnormal,  während 
die  mit  Form  II  behafteten  Kinder  fast  alle  bis  über  das  erste 
Jahr  hinaus  sich  recht  kräftig  entwickeln. 

Bestehen  diese  Säuglingseczeme  schon  eine  längere'  Zeit, 
und  das  pflegt  meistens  der  Fall  zu  sein,  wenn  sie  in  ärztliche 
Behandlung  kommen,  so  ist  es  besonders  bei  grosser  Ausdehnung 
des  Eczems  oft  nicht  möglich,  die  im  Beginne  wohl  stets  deut- 
liche Verschiedenheit  dieser  Formen  noch  zu  erkennen.  Dazu 
kommt  noch,  dass  durch  den  Juckreiz  und  noch  öfter  durch 
Infection  der  einen  guten  Nährboden  für  allerlei  Bacterien  bilden- 
den Secrete  das  Eczem  sich  weiter  ausdehnt  und  einen  andern 
Charakter  annimmt.  Es  bieten  daher  sehr  viele  Fälle,  wenn  sie 
dem  Arzte  vorgeführt  werden,  ein  Gemische  des  verschiedensten 
ätiologischen  Ursprungs,  dessen  Grundlage  und  auch  bezüglich 
der  Therapie  wichtigstes  Moment  aber  stets  die  Störung  im  Darm- 
tractus  bleibt. 

Bezüglich  des  Vorkommens  des  Säuglingseczems  ist  zu  be- 
merken, dass  es  stets  im  Säuglingsalter  und  nur  selten  nach  dem 
sechsten  Lebensmonate  seinen  Anfang  nimmt.  Auffallend  war 
mir  stets  das  häutige  Vorkommen  dieser  Eczeme  bei  Brust- 
kindern und  zwar  gerade  der  schlimmsten  Fälle  bei  Säuglingen, 
die  ganz  ausschliesslich  nur  die  Brust  bekamen.  Unter  den  54 
bereits  erwähnten  Fällen  waren  23,  welche  ganz  ausschliesslich 
die  Brust  erhielten  und  10  weitere,  die  ausser  der  Brust  noch 
Bei  kost  erhielten,  bei  denen  aber  auch  die  Brust  den  grössten 
Theil  der  täglichen  Nahrung  ausmachte.  Dieses  Factum  ist  um 
so  auffallender,  als  die  Ernährung  der  Säuglinge  an  der  Brust 
heutzutage  doch  nicht  das  gewöhnliche  ist.  Das  Geschlecht  spielt 
anscheinend  keine  oder  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Unter 
54  waren  29  Knaben,  25  Mädchen.  Hereditäre  Belastung  kommt 
höchst  wahrscheinlich  in  Betracht;  es  fand  sich  mehrfach  das 
Befallensein  mehrerer  Kinder  in  einer  Familie,  in  der  dann  auch 
der  eine  Ehegatte  im  Säuglingsalter  „Fraisem"  gehabt  haben 
soll.  Andere  Fälle  waren  die  einzigen  unter  vielen  Geschwistern, 
und  die  Grosseltern  gaben  bestimmt  an,  dass  keiner  der  Eltern 
an  Fraisem    gelitten    habe;    vielfach    allerdings    ergab    genaueres 
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Nachforschen  auch  hier,    dass  eines  der    Geschwister    der  Eltern 
daran  gelitten  habe. 

Der  Verlauf  der  Sauglingseczeme  ist,  wie  schon  erwähnt, 
in  manchen  Fällen  ein  ungemein  chronischer,  aber  dennoch  fast 
stets  ein  günstiger,  da  fast  stets  mit  dem  zweiten  Lebensjahre, 
spätestens  am  Ende  desselben,  die  Abheilung  von  selbst  mit 
oder  ohne  Salben,  Puder,  Umschläge,  Pflaster  oder  Arsen  erfolgt, 
und  zwar  meistens  bald  nach  der  Ablactation.  In  seltenen  Fällen 
bleibt  an  der  Stirn,  in  den  Gelenkbeugen  oder  an  der  hinteren 
Ohrfalte  eine  eczematöse  Stelle  zurück,  die  bis  in  die  spätere 
Kindheit  andauern  kann.  Die  Intensität  und  Ausdehnung  der 
Eczeme  wechseln  während  ihres  Bestehens  fortwährend,  es  wird 
nicht  selten  stundenweises  Schwanken  beobachtet.  Bemerkbar 
macht  sich  besonders  häufig  eine  Verschlimmerung  gegen  6  oder 
7  Uhr  Abends,  eine  Eigenthümlichkeit,  die  diese  Eczeme  mit  der 
Urticaria  und  den  entzündlichen  Oedemen  gemeinsam,  haben. 
Das  Säuglingseczem  pflegt  der  allein  äusserlichen  Behandlung 
lange  zu  trotzen  ;  geht  es  einmal  fort,  so  tritt  sehr  häufig  nach 
wenigen  Tagen  ein  Recidiv  ein.  Nicht  uninteressant  ist  die  Be- 
obachtung, dass  ein  chronisches  universelles  Eczem  mit  Ausbruch 
einer  fibrinösen  Pneumonie  spurlos  verschwand,  um  nach  Ablauf 
der  Erkrankung  in  drei  Wochen  wieder  in  derselben  Localisation 
und  Intensität  wie  vorher  aufzutreten.  Einen  Einfluss  sonstiger 
fieberhaften  Krankheiten  (Hebra)  erinnere  ich  mich  nicht,  jemals 
gesehen  zu  haben.  Aehnliche  Dinge  sind  häufiger  beobachtet 
worden  und  sind  wohl  die  Veranlassung  gew^orden  zu  der  Theorie 
von  dem  Alterniren  des  Eczems  mit  Erkrankungen  wichtiger 
innerer  Organe.  So  z.  B.  mit  Bronchitis,  Asthma  nervös  um  und 
Nephritis.  Ein  älteres  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde  warnt 
ebenfalls  vor  einer  schnellen  Unterdrückung  des  Milchschorfs 
und  führt  als  abschreckendes  Beispiel  an:  „Eine  Mutter,  welche 
diesen  Ausschlag  durch  allerlei  von  Vettern  uud  Basen  angeratheno 
Mittel  beseitigen  wollte,  verlor  ihr  Kind  unter  Krämpfen,  und  bei 
der  Section  fand  sich  eine  bedeutende  Ineinanderschiebung  des 
Ileum".     Derartige  Facta  geben  allerdings  zu  denken. 

Uns  allen  bekannt  ist  ja  die  abergläubische  Furcht  des 
Publikums  vor  jeder  Behandlung  dieser  Eczeme,  die  es  mir  vor 
wenigen  Jahren  noch  unmöglich  machte,  zu  einem  einwandfreien 
therapeutischen  Erfolge  zu  gelangen.  Es  ist  dieses  die  unverändert 
überlieferte  Ansicht  des  Celsius,  dass  der  Prurigo,  zu  dem  er 
auch    die    impetiginösen  Eczeme    des    behaarten  Kopfes    rechnet, 
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eine  deparative  Krankheit  sei,  die  man  ohne  Gefahr  nicht  voll- 
ständig vertreiben  dürfe.  „Es  schlägt  nach  innen",  ruft  „innere 
Drusen"  (Peritonitis,  Meningitis,  Tabes  meseraica)  hervor.  Ich 
pflege  derartigen  Einwendungen  gegenüber  den  Spiess  herum* 
zudrehen  und  die  Leute  dahin  zu  belehren,  dass  ein  Zusammen- 
hang zwischen  chronischen  Eczemen  und  der  tuberculösen  Peri- 
tonitis resp.  Meningitis  sehr  wohl  denkbar  sei;  es  seien  aber  „die 
inneren  Drusen"  eine  Folge  der  durch  die  offene  Haut  bei  Eczem 
leicht  ermöglichten  tuberculösen  Infection,  nicht  aber  die  Folge 
des  Vertreibens  der  Hautkrankheit.  Es  sei  daher  wichtig,  das 
Eczem  so  früh  und  so  gründlich  als  nur  möglich  zu  vertreiben. 
Schlimme  Folgen  des  Vertreibens  beobachtete  ich  nie,  am  wenigsten 
einen  plötzlichen  Todesfall. 

An  Complicationen  sind  bei  den  acuten  fieberhaften  Eczemen 
besonders  die  schon  erwähnten  multiplen  Furunculosen  zu  er- 
wähnen, die  ihren  Ursprung  einer  hinzugetretenen  äusseren 
Infection  verdanken,  und  die  multiplen  subcutanen  Abscesse  als 
Ausdruck  einer  schweren  Sepsis.  Weniger  zahlreiche  Furunkel- 
bildung erlebt  man  nicht  selten  auch  bei  den  chronischen  Eczemen, 
besonders  bei  dem  seborrhoischen  Eczem  am  Hinterhaupt,  im 
Nacken  und  auf  den  Schultern.  Mehrerer  Fälle  erinnere  ich 
mich,  wobei  in  diesen  Gegenden  in  kurzer  Zeit  an  die  hundert 
Furunkel  incidirt  werden  mussten.  Das  Auftreten  von  Drüsen- 
schwellungen am  Hinterhaupt,  am  Halse  etc.  versteht  sich  wohl 
von  selbst. 

Auffallend  selten  jedoch  kommt  es  beim  Säuglingseczem 
zum  eitrigen  Zerfall  der  intumescirten  Drüsen,  ein  Vorgang,  der 
bei  den  seborrhoischen  Eczemen  parasitärer  Natur  oder  ex  pediculis 
des  späteren  Kindesalters  keineswegs  selten  vorkommt.  Bei 
einer  grossen  Anzahl  eczematös  erkrankter  Säuglinge  konnte  ich 
eine  oft  recht  ansehnliche  Intumescenz  der  Milz  und  der  Leber 
constatiren.  Es  ist  diese  Intumescenz,  welche  auch  von  Bohn 
angegeben  wird,  wohl  sicherlich  der  Ausdruck  der  durch  üeber- 
ernährung  bedingten  Intoxication.  Zu  den  Complicationen  sind 
auch  alle  diejenigen  Fälle  zu  rechnen,  in  denen  das  Säuglings* 
eczem  durch  Secundärinfection  seinen  Charakter  ändert,  eine 
parasitäre  Hautkrankheit  der  ursprünglichen  aufgepfropft  wird. 
Vor  allem  gehören  hierher  diejenigen  Fälle,  welche  die  sonst 
freie  Zone  der  Augen,  der  Nase  und  der  Lippen  ergreifen. 

Eine  bisher  vielumstrittene  Frage  ist  die  nach  der  Aetiologie 
der  Kindereczeme.     Während    die   deutsch- österreichische  Schule 


Uebcr  das  Säagliogseczem,  seine  aetiologiscke  Beziehung  etc.       317 

im  Wesentlichen  noch  unbedingt  an  der  Lehre  Hebra's  von  der 
rein  äasserlichen  Entstehung  des  Eczems  resp.  an  der  Ansicht 
Unna's  von  dem  stets  parasitären  Character  der  Eczeme  festhält, 
haben  die  Franzosen  und  Engländer  von  jeher  an  dem  consti- 
tutionellen  Character  vieler  Eczemformen  festgehalten.  Gerade 
bezüglich  der  Kindereczeme  betonen  sie  stets  den  Zusammenhang 
derselben  mit  Erkrankungen  des  Darmtractus.  Ich  erwähne  nur 
Marfan^),  Milien^),  Morton"),  L.  Duncan*).  Bei  einiger  Unbe- 
fangenheit kann  es  dem  Kinderarzte  nicht  lange  zweifelhaft  bleiben, 
auf  welcher  Seite  das  grössere  Recht  ist.  Allen  Säuglingseczem- 
formen  gemeinsam  ist  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Magen- 
darmafiPection,  sei  es  auch  nur  eine  äusserlich  nicht  hervortretende 
Verdauungsschwäche  oder  eine  Ueberladung  des  Magendarm- 
tractus,  die  erst  durch  genauere  Untersuchung  der  Stuhle  zu 
constatiren  ist,  wie  sie  jeder  wirkliche  Kinderarzt  vorzunehmen 
gewöhnt  ist.  Der  Intensität  der  Darmaffection  entspricht  in  der 
Regel  die  Schnelligkeit  des  Ausbruches,  die  Intensität  und  Aus- 
breitung des  Eczems.  Bei  den  trockenen  Eczemen,  der  Form  II, 
besteht  meistens  eine  Obstipation,  die,  mehr  weniger  chronisch, 
den  ungemein  chronischen  Verlauf  dieser  Eczema  erklärt,  ohne 
die  allgemeine  Ernährung  und  Entwicklung  vor  Ablauf  des  ersten 
Jahres  besonders  zu  stören.  Im  späteren  Alter  allerdings  zeigen 
diese  Säuglinge  öfters  die  Zeichen  der  chronischen  Anaemie.  Bei 
der  frühzeitig  seborrhoischen,  meist  mehr  nässenden  Form  III  der 
ganz  jungen  Säuglinge  besteht  meist  schon  ein  regelrechter  Darm- 
katarrfa  mit  gestörter  Verdauung.  Die  Stühle  sind  grün,  zerhackt, 
öfters  auch  schleimig,  sauer.  Dementsprechend  ist  der  Verlauf 
dieser  Eczeme  ein  acuterer,  zu  rascherer  Verallgemeinerung  neigend. 
Bei  den  acuten,  stark  fieberhaften  Eczemen  beobachtete  ich  wie 
auch  alle  Autoren,  die  derartige  Fälle  erwähnen,  eine  schwere 
pseudomembranöse  Enteritis.  Diese  Enteritis  geht  in  allen  Fällen 
einher  mit  einer  der  Heftigkeit  der  Darmentzündung  keineswegs 
entsprechenden  Häufigkeit  und  Reichlichkeit  der  Ausleerungen. 
Während  sonst  bei  der  Enteritis  der  untern  Darmpartieen  die 
Entleerungen  sehr    häufig    unter    starkem  Tenesmus    zu   erfolgen 


')  lieber  Eczeme  im  Säuglingsalter  (Semaine  med.  1894,  No.  78). 

')  Zar  Aetiologie  der  gewöhnlichen  Dermatosen  des  Kindes.  Lamedecine 
infantile,  1894. 

')  Bericht    über   die  30.  Sitzung   der  Brooklyner  Dermatolog.    Gesell- 
schaft, 1895. 

*)  Analysis  of  774  cases  of  skin-Diseaso  etc.     New-York,  1877. 
Jnhrbiicb  t.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  3.  22 
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pflegen,  sieht  man  bei  diesen  Kindern  nur  1 — 3  schleimig  mem- 
branöse,  öfters  sehr  eitrige  Stuhle  täglich  oder  gar  hartnäckige 
Obstipation.  Erhalten  die  obstipirten  Kinder  hinreichende  Mengen 
eines  Abführmittels,  so  zeigt  sich  im  Stuhl  regelmässig  Schleim- 
beimischung. Nach  dem  Abführmittel  gemachte  hohe  Einlaufe 
entleeren  häufig  noch  harte  runde  Knollen,  die  trotz  des  Ab- 
führens  in  den  Haustren  des  Dickdarmes  liegen  blieben. 

Die  gleichzeitige  Erkrankung  des  Darmtractus,  besonders 
des  Dickdarmes,  welche  bei  den  acuten  Säuglingseczemen  ganz 
besonders  deutlich  hervortritt,  meist  derart  das  Krankheitsbild 
beherrscht,  dass  an  einem  aetiologischen  Zusammenhang  füglich 
nicht  gezweifelt  werden  kann,  findet  sich  in  mehr  weniger  hohem 
Grade  bei  den  andern  Formen  des  Siiuglingseczems  ebenfalls. 
Schon  Bohn  und  Saalfeld  geben  an,  dass  die  mit  Eczem  be- 
hafteten Kinder  entweder  an  Obstipation  mit  harten,  lehmigen 
Stühlen  oder  an  schleimig  saurer  Diarrhoe  litten.  Bohn  legt 
nun  meines  Erachtens  in  nicht  ganz  richtiger  Weise  das  Haupt- 
gewicht auf  die  Fettsucht  der  Kinder,  während  doch  viel  wahr- 
scheinlicher Fettsucht  und  Eczem  beide  aus  der  gleichen  Ursache, 
der  Ueberernährung,  resultiren.  Wenn  auch  eine  ganze  Anzahl 
der  von  mir  behandelten  Eczemsäuglinge  dick  und  gross  waren, 
so  fand  ich  doch  noch  mehr  Säuglinge  darunter,  die  von  nur 
normaler  und  auch  subnormaler  Entwicklung  waren.  Bei  allen 
eczematösen  Säuglingen  Hess  sich  anamnestisch  eine  erhebliche 
Ueberernährung  constatiren,  welche  die  ja  fast  allenthalben  übliche 
Ueberernährung  noch  bedeutend  überschreitet.  Dabei  war  die 
Ernährung  stets  eine  ungeregelte,  die  Mahlzeiten  folgten  einander 
stündlich  ja  sogar  halbstündlich,  die  ganze  Nacht  hindurch  lagen 
die  Säuglinge  an  der  Brust.  Die  Folge  davon:  anfängliche  Ob- 
stipation, die  in  vielen  Fällen,  besonders  bei  ganz  jungen  Säug- 
lingen, in  saure  verhackte  Stühle  von  scharfem,  stark  faecalem 
Gerüche  übergeht.  Auch  diese  diarrhoischen  Stühle  erfolgen 
nicht  gerade  oft  und  träger  als  es  ihr  Aussehen  erwarten  lässt. 
Es  liegt  also  bei  den  mit  Diarrhoe  behafteten  eczemkranken 
Säuglingen  wie  bei  den  obstipirten  eine  gewisse  spastische  Lähmung 
des  Dickdarmes  vor,  welche  in  letzter  Linie  für  die  Entstehung 
des  Eczemes  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Es  ist  verständlich,  dass  die  bei  starker  Ueberernährung  und 
bei  sonstiger  Verdauungsstörung  zum  Theil  in  Fäulniss  über- 
gehende Nahrung  mit  den  darin  entwickelten  Mikroorganismen 
und  Ptomainen  im  Dickdarm  so  lange  zurückgehalten  wird,  dass 
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die  Endprodukte  der  Eiweissfäulniss  durch  die  physiologisch  nach- 
gewiesene starke  Resorptionsfähigkeit  dieses  Darmabschnittes  in 
die  Blutbahn  gebracht  werden  und  in  dem  Capillarsystem  der 
Haut  zu  Reizerscheinungen  fuhren  müssen.  Wir  haben  es  hier 
mit  ähnlichen  Vorgängen  zu  thun,  wenn  nicht  mit  denselben,  wie 
sie  bei  Urticaria,  entzündlichen  Oedemen  und  Erythema  exsu- 
dativum septicum  wohl  allgemein  anerkannt  werden.  Interessant 
wäre  es  zu  wissen,  ob  z.  B.  die  Ameisensäure,  bekanntlich  auch 
ein  Endprodukt  der  Eiweissfäulniss,  sich  in  abnormer  Menge  im 
Dickdarm  solcher  Säuglinge  findet  und  wie  sie  von  aussen  in  die 
Haut  gebracht,  zu  diesen  Affectionen  Veranlassung  giebt,  dies 
auch  vom  Capillarnetz  der  Haut  aus  thun  kann.  Das  Säuglings- 
eczem ist  eine  dem  Sauglingsalter  specifische  Reaction  der  Haut 
auf  Reize  vom  Magendarmkanal,  hauptsächlich  Vom  Dickdarme 
aus.  Derselbe  Reiz  bei  grösseren  Kindern  vom  2.  bis  etwa 
6.  Jahre  verursacht  seltener  Eczeme,  dagegen  sehr  häufig  ent- 
zündliciie,  fliegende  Erytheme  und  Oedeme,  Urticaria  recidivans, 
Strophulus. 

Dass  bei  dem  Entstehen  des  Säuglingseczems  auch  vaso- 
motorische Einflüsse  eine  Rolle  spielen,  dafür  spricht  das  beim 
reinen  Säuglingseczem  im  Beginne  stets  deutliche  Freibleiben  von 
der  Umgebung  des  Auges,  der  Nase  und  des  Mundes,  ein  Ver- 
halten, das  ebenso  wie  das  erste  und  stärkste  Auftreten  des 
Eczems  auf  der  Wange  und  an  der  Stirn,  in  dem  auf  psychischen 
Erregungen  beruhenden  Erröthen  sein  Analogen  findet. 

Wie  dem  auch  sein  möge,  ein  causaler  Zusammenhang 
zwischen  Dickdarmerkrankung,  in  Verbindung  mit  einer  spastischen 
Lähmung  desselben,  und  der  Entstehung  der  Säuglingseczeme 
scheint  mir  durchaus  sicher.  Ich  muss  daher  unserer  deutschen 
Schule,  welche  als  Ursache  der  Eczeme  nur  äussere,  die  Haut 
direct  treffende  Einflüsse  meist  parasitärer  Natur  gelten  lassen 
will,  bezüglich  des  Säuglingseczems  entschieden  widersprechen; 
<dnbei  will  ich  keineswegs  leugnen,  dass  solche  Einflüsse  bei  der 
Weiterentwicklung  des  einmal  vorhandenen  Säuglingseczems 
sowie  auf  die  Hartnäckigkeit  seines  Bestehens  anerkannt  werden 
müssen.  Schliesslich  spricht  der  endgültige  Erfolg  der  Behandlung 
unseres  Eczems,  der  so  gut  wie  nie  durch  äussere  Therapie  ohne 
diätetische  und  darmantiseptische  Maassnahmen  dauernd  zu  er- 
reichen ist,  klar  und  deutlich  für  den  oben  behaupteten  Causal- 
nexus.  Hier  will  ich  gleich  hinzufügen,  dass  der  momentan  er- 
reichte Erfolg    einer    äusseren  Therapie    nicht    maassgebend  sein 

22* 
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kann,  wenn  das  Kind  etwa  am  Ende  der  Säuglingsperiode  steht, 
oder  ein  jüngerer  Säagling  nicht  bis  zu  dieser  Zeit  von  Recidiven 
freibleibt. 

Mit  der  Scrophulose  hat  das  Säuglingseczem,  wie  es  schon 
Bohn  bezüglich  der  Eczeme  der  obstipirten,  fettsachtigen  Kinder 
hervorhebt,  ganz  und  gar  nichts  zu  thun  Wohl  kann  man  sie 
in  manchen  Fällen  localer  oder  allgemeiner  Tuberculose  als  Vor- 
läufer betrachten,  als  eine  geeignete  Eingangspforte  des  Tuberkel- 
giftes, solange  sie  durch  Unvernunft  nicht  beseitigt  werden. 

Ebensowenig  wird  es  heute  einem  Kinderarzte  in  den  Sinn 
kommen,  die  Dentition  als  Ursache  dieser  Eczeme  anzusprechen. 
O bschon  Felix  Bloch*)  in  einer  3000  Fälle  umfassenden  Statistik 
bereits  1887  angiebt,  dass  das  Eczem  überhaupt  im  Kindesalter 
schon  während  der  Dentition  an  Häufigkeit  abnehme,  behauptet 
doch  um  1901  Unna^):  „Es  ist  vor  allem  die  Dentitionsperiode, 
welche  diese  unangenehme  Form  (krustöses  Eczem  am  Kopfe  mit 
entzündlichem  Oedem)  hervorruft.  Anfallsweise  und  in  nach- 
weisbarem (?!)  Zusammenhange  mit  der  Zahn ung  röthen  sich  die 
Wangen  und  die  Stirn  etc."  Dagegen  spricht  ausser  dem  Um- 
stände, dass  die  Zahnung  an  allem  schuld  ist,  was  man  ohne 
Muhe  erklären  will  oder  soll,  schon  der  Umstand,  dass  gerade 
in  der  Dentitionspei'iode  und  besonders  zur  Zeit,  avo  die  breiten 
ersten  Praemolares  durchtreten,  das  Säuglingseczem  spontan  auf- 
hört, wie  es  auch  die  älteren  Autoren  vom  Milchschorf  berichten. 

Bei  der  DiflFerentialdiagnose  Säuglingseczem  kommt  vor 
allem  die  Trennung  von  allen  Enchydermatitiden  [Kromeyer*)] 
in  Betracht,  die  sich  durch  andere  Charakteristika  auszeichnen. 
Am  häufigsten  scheint  mir  die  irrthümliche  Einreihung  der  para- 
sitär-seborrhoischen  Eczeme  der  Säuglinge  unter  denselben  Be- 
griff, wie  die  von  mir  charakterisirten  Säuglingseczeme,  obschon 
sie  aetiologisch  nach  Verlauf,  Therapie  und  auch  ihrer  typisch 
verschiedenen  Localisation  nach  zu  einer  ganz  anderen  Klasse 
von  Eczemen  gehören.  Ebenso  gehört  der  grösste  Theil  der  inter- 
triginösen  Eczeme  nicht  hierher,  zumal  nicht  alle  diejenigen,  die 
aus  äussern  Einwirkungen  entstanden  sind;  also  durch  Zersetzung 


^)  Dreitausend  Fälle  von  Hautkrankheiten  von  Dr.  Felix  Bloch,  Inaug. 
Dissert.  Breslau,  1887. 

')  Deutsche  Klinik  am  Ende  des  20.  Jahrhunderts.  Bd.  X,  Heft  2, 
pag.  5. 

>)  Jahrbuch  für  Kinderh,    N.  F.  B.  35  (Referat). 
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der  Se-  und  Excrete  in  den  Hautfalten,  durch  den  Salmiak urin^) 
etc.  Die  Unterscheidung  von  Scabies,  Impetigo  contagiosa, 
Pemphigus  ist  wohl  niemals  besonders  schwierig.  Bei  Erythema 
exsudativum  multiforme  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  es  nicht 
selten  nur  das  Yorstadium  eines  acuten,  stark  sich  ausbreitenden 
Eczems  ist.  Ist  das  Erythema  exsudativum  bereits  universell,  so 
kann  Scarlatina  difiPerentialdiagnostisch  in  Betracht  kommen.  Ge- 
naueres Zusehen  auf  Freibleiben  der  Augenlider,  der  Nase  und 
Oberlippe  und  Füsse  sowie  das  Fehlen  der  punktförmigen  FoUikel- 
erhebungen  wird  eine  Fehldiagnose  vermeiden  lehren,  obschon 
das  hohe  Fieber  bei  allgemeiner  scharlachähnlicher  Röthung  irre- 
leiten kann.  Derselbe  Unterschied  besteht  bei  septischen 
Erythemen,  die  ganz  dem  Scharlacherythem  gleich  sind.  In 
2  Fällen  bot  mir  die  Differentialdiagnose  besondere  Schwierig- 
keiten, es  waren  dieses  2  Kinder,  deren  Väter  an  Psoriasis  vulgaris 
litten.  Die  Kinder  zeigten  eine  rauhe,  leicht  schilfernde  Haut 
über  dem  ganzen  Körper,  die  sich  rauh  anfühlte,  sonst  aber  keine 
Charakteristika  zeigte,  eher  in  ihrer  Gleichmässigkeit  des  Ver- 
haltens einer  Ichthyosis  als  einer  sonstigen  Hautkrankheit  glich. 
Obschon  auch  hier  ein  Schwanken  der  Erkrankungsintensität  zu 
beobachten  war,  so  blieb  diese  Affection  doch  stets  frei  von 
stärkeren  Infiltrationserscheinungen  der  Cutis,  zeigte  auch  keine 
hervortretenden  Unterschiede  an  den  Praedilectionsstellen  gegen- 
über den  Stellen,  welche  am  seltensten  vom  Säuglingseczem  er- 
griffen werden.  Schliesslich  blieb  diese  Hautaffection,  die  trotz 
der  Aehnlichkeit  mit  Ichthyosis  wohl  als  kindliche  Psoriasis  auf- 
gefasst  werden  muss,  unverändert  bestehen. 

Charakteristisch  für  das  Säuglingseczem  ist  zunächst  sein 
Beginn  in  den  ersten  Tagen  bis  zu  etwa  6  Monaten,  die  Art 
seines  Auftretens  in  den  3  oben  erwähnten  Formen,  der  offen- 
bare Zusammenhang  mit  einer  Intoxication  vom  Magendarmkanal 
aus,  sein  spontanes  Verschwinden  bis  auf  seltene  Spuren  jenseits 
der  Säuglingsperiode,  ferner  das  oft  stundenweise  Schwanken 
der  Intensität  des  Eczems. 

Das  für  das  Säuglingseczem  am  meisten  pathognomonische 
Anzeichen  jedoch  ist  das  Freibleiben  der  Augenlider,  der  Nase, 
des  Mundes  und  deren  nächster  Umgebung.  Auf  dieses  Ver- 
halten    des     Eczems    bei    Säuglingen,     das    ich    glaubte    zuerst 


1)  J.  G.  Key,  Eine  bisher    nicht  berücksichtigte  Contraindicatioa  der 
PhimosisoperatioQ.    Jahrbuch  für  Kinderh.  III.  F.  Bd.  2. 
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bemerkt  zu  haben,  hat  jedoch  schon  Dy er  Isidore^)  1894  auf- 
merksam gemacht;  er  hält  jedoch  dieses  Eczem  für  einen  catar- 
rhalischen  Process,  herrührend  von  einer  Entzündung  im  Rete 
Malpighi,  erklärt  es  aber  auch  für  eine  Erkrankung  sui  generis. 
Ebenso  wichtig,  besonders  für  den  nur  durch  richtige  Diagnose 
zu  erwartenden  therapeutischen  Erfolg,  ist  die  Beachtung  des 
Verhaltens  der  Stühle.  Auch  hier  bethätigt  sich  das  geflügelte 
Wort  Biedert's*)  von  dem  andächtigen  Betrachten  des  Kindes, 
ohne  die  Stühle  zu  beachten. 

Die  Therapie  des  Säuglingseczems  ist  seiner  aetiologischen 
Ursache  entsprechend  eine  vor  allem  diätetische  und  darmanti- 
septische.  Doch  wird  man  in  manchen  schon  länger  bestehen- 
den Fällen  der  äusseren  Therapie  ebensowenig  entrathen  können 
wie  der  innern,  weil  durch  Eczematisation  und  Secundärinfection 
das  ursprünc^lich  rein  toxische  Eczem  seinen  Charakter  geändert 
hat.  Wichtig  ist  daher  in  besonderem  Maasse  die  richtige 
DiflFerenzirung,  ob  es  sich  um  ein  rein  toxisches  Eczem  handelt 
oder  nicht,  und  wie  weit  secundäre  Processe  eine  Rolle  spielen. 
Hierzu  gehört  sich  selbstverständlich  ein  gewisses  Maass  von 
Erfahrung,  welches  man  unschwer  erreicht,  wenn  man  alle  irgend 
aetiologisch  zweifelhaften  Eczeme  zunächst  nur  innerlich  be- 
handelt. Doch  auch  dem  weniger  Geübten  giebt  das  Verhalten 
der  Localisation  im  Gesichte  schon  einen  beachtenswerthen 
Fingerzeig,  ebenso  die  Erwägung,  dass  stark  seborrhoische 
krustöse  Eczeme  nicht  lange  uncomplicirt  bestehen  können. 

In  ganz  frischen  Fällen,  besonders  bei  dem  acuten  fieber- 
haften Säuglingseczem  ist  die  diätetisch-darmantiseptische  Therapie 
ganz  allein  ausschlaggebend  und  auch  allein  ausreichend.  Es  ist 
dieses  Verhalten  ja  auch  der  sicherste  Beweis  der  endogenen 
Entstehung  des  Säuglingseczems  als  directe  Folge  einer  Erkrankung 
im  Darmtractus.  Wäre  die  Darmerkrankung  das  Secundäre,  wie 
es  bezüglich  der  septischen  Exantheme  behauptet  wird,  so  w^ürde 
derenBehandlung  auf  dasEczem  ohneEinfluss  bleiben  müssen.  Ancli 
bei  den  beiden  andern  Entstehungsarten  des  Säuglingseczems  geling 
es,  besonders  in  den  Anfangsstadien,  ohne  äussere  Behandlung  die 
Eczeme  zu  beseitigen.  Hier  genügen  sogar  nicht  selten  eine 
sachgemäss    geordnete    und    praecisirte    Diät    in  Verbindung  mit 


^)  Dyer  Isidore,  Reflex  eczema  in  Childrea  with  a  clinical  analysis 
of  thirty  selected  cases.     New-York  record  21.  Jan.  1894. 

^)  Biedert,  Ueber  diätetische  Behandlung  der  Verdaauogsstörangen 
der  Kinder.     Archiv,  Bd.  27,  pag.   169. 
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einigen  Tagen  Calomelbehandlung,  um  das  £czem  eventuell  auf 
Nimmerwiedersehen  za  beseitigen.  Das  „eventuell"  hängt  von 
der  richtigen  Diät  in  späterer  Zeit  ab.  Wie  jedem  Kinderarzte 
bekannt,  ist  naturlich  ein  so  bequemer  und  rascher  Erfolg  dauernd 
nur  da  zu  erreichen,  wo  die  Intelligenz  und  der  Pflichteifer  derMutter 
ausreicht,  alle  guten  Rathschläge  von  anderer  Seite  fern  zu  halten 
und  in  der  Diät  auf  lange  Zeit  hinaus  nur  dem  Arzte  zu  folgen. 
Das  Säuglingseczem  bildet  oft  geradezu  einen  Indicator  für  jeden 
noch  so  kleinen  Fehler  in  der  Diät  oder  für  eine  bald  zu  er- 
wartende manifeste  Darmstörung. 

Diese  einfache  Behandlungsweise  genügt  bei  den  schon 
länger  bestehenden  Eczemen  auch  geringerer  Intensität  nicht,  um 
einen  bald  erkennbaren  Erfolg  zu  erzielen;  ebenso  reicht  sie 
durchaus  nicht  hin  zur  Behandlung  der  acuten  fieberhaften  uni- 
versellen Eczeme.  Hier  tritt  die  täglich  2  mal  vorzunehmende 
hohe  Darmirrigution  mit  oft  ganz  eclatantem  Erfolge  ein.  An- 
fanglich lasse  ich  mittels  Doppelclystier  und  mindestens  20  cm 
langem  Mastdarmrohr  1 — 2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung 
von  37*^ — 40*  C.  durchspülen;  genügt  dies  nicht,  so  setzeich  eine 
kleine  Menge  Creolin  oder  in  letzter  Zeit  mit  sehr  gutem  Erfolge 
Gerbsäure  (etwa  ^/j  pCt.)  zu.  Die  Wirkung  dieser  Ausspülungen 
zeigt  sich  bei  den  acuten  fieberhaften  Eczemen  fast  augenblick- 
lich. Die  Kinder  werden  ruhiger,  weil  der  Juckreiz  aufhört, 
ebenso  hört  das  Nässen  meist  schon  nach  24  Stunden  auf,  das 
Fieber  fallt  kurz  nach  der  Ausspülung,  um  nach  einigen  Stunden 
anzusteigen,  ohne  aber  die  alte  Höhe  bis  zur  nächsten  Irrigation 
zu  erreichen. 

Bei  chronischen,  universellen  oder  überhaupt  sehr  aus- 
gebreiteten Eczemen  erreicht  man  ohne  diese  Irrigationen  weder 
durch  äussere  noch  durch  medicamentöse  Behandlung  etwas 
Nennenswerthes,  die  Ausspülungen  jedoch  wirken  auch  hier 
schon  deutlich  nach  wenigen  Tagen.  Jedenfalls  sind  sie  nicht 
zu  umgehen,  um  Recidive  zu  vermeiden.  Ein  deutlicher  Erfolg, 
ja  oft  gänzliches  Verschwinden  des  Eczems  ohne  äussere  Mass- 
nahme, tritt  auch  hier  meistens  so  rasch  ein,  dass  die  Eltern 
sich  der  Unannehmlichkeit  der  Irrigationen  meist  sehr  gerne 
auch  auf  längere  Zeit  unterziehen.  Sie  thun  dies  um  so  eher, 
als  sie  beim  Unterlassen  der  Irrigationen  das  verschwundene 
Eczem  wieder  heraustreten  sehen.  Um  Recidive  zu  verhüten,  ist 
das  Wichtigste  eine  sachgemässe  Regelung  der  Diät  nach 
Qualität,  Quantität  und  Anzahl  der  Mahlzeiten  auf  lange  Zeit  hinaus. 
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Auch  hier  zeigt  es  sich,  dass  es  keine  einheitliche  Nahrang  für 
Alle  giebt  and  dass  das  Sachen  darnach  vergeblich  ist.  Was 
dem  einen  zaträglich  ist,  treibt  beim  andern  das  Eczem  wieder 
heraus.  Auf  alle  Fälle  ist  jede  dem  Alter  vorauseilende  Er- 
nährungsweise zu  vermeiden  und  auf  eine  Minimalernährung  in 
möglichst  langen  Pausen  zurückzugreifen.  Eine  zu  grosse  Zufuhr 
von  Kohlehydraten  schien  mir  in  vielen  Fällen  nicht  vertragen 
zu  werden,  doch  konnte  ich  in  andern  Fällen  das  Gegentheil  be- 
obachten, sodass  nur  ein  strenges  Individualisiren  und  andauernde 
Controlle  der  Stühle  den  einzuschlagenden  Weg  anzeigen  wird. 
Ohne  gänzliches  Fortlassen  der  Milch  ist  in  schweren  Fällen 
nichts  zu  erreichen,  eventuell  ist  sogar  die  Brust  fortzulassen, 
wenn    das  Alter    des  Kindes    es    eben    zulässig  erscheinen  lässt. 

Durch  den  günstigen  Erfolg,  den  Salicylpräparate  bei 
Urticaria  und  partiellen  Oedemen  aufweisen,  veranlasst,  ver- 
suchte ich  Aspirin  besonders  in  den  Fällen  mit  stärkerer  In- 
filtration der  erkrankten  Haut  mit  gutem  Erfolge.  Dieselbe 
Beobachtung  machte  College  Dreher^)  (Düsseldorf)  mit  kleinen 
Mengen  Salicylsäure  in  der  Milch. 

Eine  derartige  Behandlungsweise  des  Säuglingseczems  hat 
für  den  Praktiker  auch  den  Vorzug,  dass  selbst  abergläubische 
Eltern  zu  derselben  sich  herbeilassen,  wenn  man  ihnen  plausibel 
macht,  dass  das  Eczem  auf  diese  Weise  keinesfalls  nach  innen 
schlagen  könne,  sondern  von  innen  heraus  curirt  werde.  Jeden- 
falls setzt  er  sich  bei  dieser  Behandlung  auch  nicht  den  Gefahren 
aus,  die  ein  zu  energisches  äusseres  Eingreifen  nach  Angabe 
zahlreicher  Autoren  haben  soll. 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  kommt  man  nicht  in  allen 
Fällen  mit  der  inneren  Therapie  allein  aus.  In  den  schweren 
krustös-seborrhoischen  Fällen  hat  natürlich  die  Entfernung  der 
Krusten  mittels  reizloser  Mittel  so  oft  zu  erfolgen,  als  sie  eine 
grössere  Ausdehnung  annehmen.  Doch  kann  man  auch  bei 
dieser  Form  das  Vertrocknen  der  sonst  eitrigen  Krusten  auf  dem 
Kopfe  nach  2 — 3  tägiger  Calomeltherapie  und  entsprechender 
Diät  beobachten.  In  vielen  Fällen,  besonders  sehr  veralteten, 
empfiehlt  es  sich,  bald  nach  Regelung  des  Stoffwechsels,  also 
nach  8 — 14  Tagen,  auch  mit  der  äussern  Behandlung  des  Eczems 
zu  beginnen,  falls  ein  hinreichender  Erfolg  der  innern  Behandlung 
noch  nicht  erzielt  ist  oder  die  Umstände  es  zulassen,  die  Heilung 


^)  Private  Mittbeilung. 
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zu  beschleQDigen.  Die  Art  der  äussern  Behandlung  ist  nun 
naturgemäss  eine  vereinfachte  und  auch  erfolgreichere  schon 
deshalb,  weil  man  es  nur  mit  alten,  trockenen  oder  doch  durch 
die  innere  Behandlung  reizloser  gewordenen  Eczemen  zu  thun 
hat.  Im  Wesentlichen  besteht  sie  in  Abweichen  und  sorgfältiger 
Entfernung  der  Krusten  und,  wenn  angängig,  indifferenten  Salben- 
verbänden. Waren  diese,  was  in  der  Privatpraxis  nicht  selten, 
aus  Sparsamkeitsrücksichten  nicht  durchzuführen,  so  genügte  mir 
meistens  eine  Salbe,  die  ich  einer  im  Volke  hier  vielfach  an- 
gewandten Salbe  aus  in  der  Apotheke  kaum  erhältlichen  Mitteln 
im  Princip  nachbildete.  Dieselbe  setzt  sich  zusammen  aus 
Ol.  rusc.  6,0,  Ol.  jec.  asell.  crud.  20,0,  Zinkoxyd.  20,0, 
Lanolin  20,0.  Es  ist  dies  eine  gut  herstellbare  Mischung  von 
richtiger  Consistenz,  die  mir,  auf  die  erkrankten,  trockenen  Haut- 
stellen eingerieben,  ganz  vorzügliche  Resultate  liefert.  Die 
interne  Behandlung  durch  andauernd  geregelte  Diät  und  die 
Darmirrigatiohen  sind  jedoch  das  a  und  u)  der  Therapie  des 
Säuglingseczems.  Die  Behandlung  des  Säuglingseczems  mit 
Decoct  der  Viola  tricolor,  welche   vor  ca.   100  Jahren   als  Speci- 

ficum  gegen  den  Milchschorf  gepriesen   wurde,    habe    ich    bisher 
keine    Gelegenheit   gehabt,    nachzuprüfen.     Die    Wirkung    dieses 

Decoctes  erklärt  sich  aber  auch  dadurch,  dass  die  Viola  tricolor 

nach  Madelein ^)  1 — 1^/a  pCt.  Salicylsäure  enthält. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  die  Grundideen  obiger  Arbeit 
kurz  nochmals  vorzuführen: 

Im  Säuglingsalter  sind  die  Eczeme  eine  sehr  häufig 
vorkommende  Krankheit,  die  wegen  ihrer  Hartnäckig- 
keit  dem   Kinderarzte    grosse   Schwierigkeiten    bereitet. 

Die  Ansicht  der  deutsch-österjeichischen  Schule 
von  der  ausschliesslich  äusserlichen  Entstehungsweise 
der  Eczeme  erscheint  unhaltbar. 

Der  grösste  Theil  der  im  Säuglingsalter  auftreten- 
den acuten  und  chronischen  Eczeme  zeigt  einen  Zu- 
sammenhang mit  Affectionen  des  Magendarmtractus, 
der  sich  besonders  durch  den  guten  Erfolg  innerer  Be- 
handlung und  den  Misserfolg  der  rein  äusserlichen  Be- 
handlung documentirt. 


1)  Aagast  Sterne,  Botanik. 
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Diese  Eczeme,  welche  fast  nur  dem  Säuglingsalter 
eigenthümlich  sind,  lassen  sich  von  den  rein  ectogenen, 
parasitären  und  artificiellen  Eczemen,  die  im  späteren 
Kindesalter  häufiger  sind ,  differential  -  diagnostisch 
trennen  und  verdienen  für  sich  allein  den  Namen 
Säugllngseczem  im  Gegensatz  zu  dem  allgemeinen  Begriff 
des  Kindere'czems. 

Die  Behandlung  dieses  Säuglingseczems  ist  seiner 
Aetiologie  entsprechend  vorwiegend  eine  diätetisch- 
darmantiseptische,  doch  kann  durch  Eczematisation  und 
Secundärinfection  der  Character  des  Säuglingseczems 
sich  ändern  und  neben  der  inneren  eine  äussere  Be- 
handlung nöthig  werden.  Auch  hier  ist  die  innere  Be- 
handlung das  Wichtigere. 


L 


XIII. 

(Aas  der  paediatrischen  Klinik  des  Prof.  Gr.  Mya  in  Florenz.) 

Untersuchungen 
über  die  normale  Ossifikation  des  Knorpels. 

Von 

Dr.  DANTE  PACCHIONL*) 

(Hierzu  Tafel  V.) 

Professor  Mya  bewog  mich,  Untersuchungen  über  die  Patho- 
genese der  Rhachitis  vorzunehmen.  Zu  diesem  Behufe  hielt  ich 
es  für  geboten,  zuvörderst  den  normalen  Prozess  der  chondralen 
Rnochenbildung  in  seinen  Beziehungen  auf  die  Phosphorsäure  und 
den  Kalkgehalt  des  Knorpels  und  des  Knochens  zu  studieren  und 
zwar  deshalb,  weil  man  geneigt  ist,  diesen  zwei  Bestandteilen, 
die  beim  Verknöcherungsprozesse  eine  so  wichtige  Rolle  spielen, 
eine  grosse  Bedeutung  für  die  Genese  der  Rhachitis  zuzuerkennen. 
Zu  diesen  Untersuchungen  wurde  ich  ausserdem  durch  eine 
von  Grandis  und  Mainini^)  über  dasselbe  Thema  unlängst  ver- 
öffentlichte Arbeit  angeregt. 

Grandis  und  Mainini  hatten  die  geniale  Idee,  die  von 
Monti  und  Lilien feld  vorgeschlagene  Methode  zur  Untersuchung 
der  Phosphorsäure  bei  den  in  Knochen bildung  begriffenen  Knorpeln 
anzuwenden  und  gleichzeitig  die  Art  und  Weise  der  Verteilung 
desKalkes  zu  studieren,  indem  sie  die  Eigenschaften  einiger  färben- 
den Substanzen  (Purpurin  und  Alizarin),  die  Kalksalze  zu  föUen, 
dazu  benutzten. 

Die  Methode  von  Monti  und  Lilienfeld^)  fusst  auf  der 
Bildung  von  phosphormolybdänsaurem  Ammon   und   seiner  nach- 

*)  Ans  dem  Italienischen  übersetzt  Ton  Dr.  Demetrio  Galatti. 

^)  Grandis  e  Mainini,  Stadi  sai  fenomeni  chimici  che  Hanno  luogo 
nelia  cartilagine  epifisaria  etc.  Archivio  per  le  Scienze  medichc  1900,  Vol. 
XXIV,  p.  49. 

*)  Lilien  feld  et  Monti,  Sar  la  localisation  microchimiqne  du  phos- 
phore  dans  les  tissus.     Arcb.  ital.  de  Biologie,  1893,  Vol.  XIX,  p.  13. 
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träglichen  Reduktion  mittelst  Pyrogallol.  Man  verwendet  als 
Reagens  die  salpetersaure  Lösung  von  molybdänsaurem  Ammon 
nach  Fresenius.  Die  frischen  Schnitte  müssen  darin  verschieden 
lange  Zeit  —  je  nach  dem  Zustande,  in  welchem  sich  die  Phos- 
phorsäure befindet  —  bleiben;  ist  dieselbe  frei  oder  an  Alkalien 
gebunden,  so  reichen  wenige  Minuten  hin;  ist  sie  aber  mit  orga- 
nischen Substanzen  verbunden,  dann  erfordert  sie  längere  Zeit, 
und  zwar  einige  Stunden.  Dieser  Zeitraum  kann  verkürzt  werden, 
wenn  man  die  Durchschnitte  vorher  mit  Baryt wasser  oder  mit 
doppeltkohlensaurem  Natron  behandelt.  Die  Durchschnitte  werden 
dann  sorgfältig  gewaschen  und  durch  einige  Minuten  mit  einer 
20°/oigen  PyrogalloUösung  versetzt,  welche  das  phosphormolyb- 
dänsaure  Ammon  reduziert,  indem  eine  blaue,  grüne  oder  braune 
Färbung  zutage  tritt.  Stattdessen  rät  Pollacci^)  die  Reduktion 
mit  Chlorzink  an.  Grandis  und  Mainini,  überzeugt  von  dem  Wert 
der  Methode  von  Monti  und  Lilienfeld,  lassen  die  gegen 
dieselbe  von  Heine^)*)  geltend  gemachten  Einwände  unberück- 
sichtigt, indem  sie  den  Beweis  bringen,  dass  auch  Protein-Sub- 
stanzen, die  keine  Phosphorsäure  enthalten,  sich  in  gleicher  Weise 
wie  Phosphorsubstanzen  färben.  Was  mich  anbelangt,  glaube  ich, 
dass  diese  Methode  auf  ein  an  Phosphorsäure  reiches  Gewebe, 
wie  die  Epiphysen,  thatsächlich  zuverlässigere  Resultate  giebt, 
als  in  jedem  anderen  Gewebe. 

Ich  will  nun  kurz  resümieren,  was  Grandis  und  Main  in  i 
beobachtet  haben. 

Der  sich  in  Ruhe  befindende  Knorpel  enthält  in  seiner 
Grundsubstanz  keine  Phosphorsäure;  nur  die  Kerne  desselben 
wie  die  Kerne  jeder  anderen  Zelle  überhaupt,  enthalten  eine  ge- 
ringe Menge  Phosphorsäure.  In  dem  aktiven  Knorpel  hingegen 
befindet  sich  eine  mehr  oder  minder  ansehnliche  Phosphorsäure- 
menge sowohl  in  der  Grundsubstanz,  wie  auch  in  dem  Zellproto- 
plasma  des  Kernes.  In  dem  sich  differenzierenden  (peripheren) 
Teil  des  aktiven  Knorpels  enthält  die  Grundsubstanz  eigentlich 
nur  wenig  Phosphorsäure,  wogegen  die  Kerne  und  das  Kern- 
plasma in  der  schon  differenzierten  Substanz  reichlich  mit  Phos- 
phorsäure versehen  sind.     Obwohl  nun  die  Grundsubstanz  unge- 

0  Pollacci,  Zeitschr.  f.  wies.  Mikrosc.  XI,  4,  S.  539. 

')  fleine,  Die  Mikrochemie  der  Mitose  etc.  Hoppe-Seyler's  Zeit- 
schrift für  phys.  Chemie.    Bd.  XXI,  S.  434,  1896. 

')  Derselbe,  lieber  die  MoiybdäDsäure  als  mikroskopisches  Reagens. 
Hoppe-Seyler's  Zeitschrift  für  phys.  Chemie.     Bd.  XXII,  189«,  S.  132. 
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fahr  die  gleiche  Meoge  Phosphorsäure  enthält,  ist  die  Reaktion 
im  Kerne  und  in  dem  Eernplasma  sehr  intensiv.  In  der  Ver- 
kalkangsschichte  gestaltet  sich  die  spezifische  Färbung  der 
Zellen  weniger  intensiv,  bedeutend  intensiver  hingegen  in  der 
Grundsubstanz.  Man  machte  mittels  des  Purpurins^)  die  Beob- 
achtung, dass  die  Kalksalze  sich  in  den  Zellen  festzusetzen  be- 
ginnen, während  mit  dem  molybdänsauren  Ammon  die  Knorpel- 
elemente sich  nicht  färben,  färben  sich  die  Trabekeln  der 
Grundsubstanz.  Aus  alledem  folgern  die  Autoren  „dass 
die  komplizierten  Phosphorsäure  -  Verbindungen,  welche  sich 
in  der  Zusammensetzung  des  Kernes  und  des  Zellprotoplasmas 
finden,  sich  fortschreitend  zersetzen,  indem  sie  einfacheren  Zu- 
sammensetzungen, welche  auf  das  molybdänsaure  Ammon  reagieren, 
Raum  geben.  Diese  Phosphorsäureverbindungen  haben  die 
Fähigkeit,  auf  die  Kalksubstanzen  mit  dem  Blutplasma  zu  rea- 
gieren, indem  sie  unlösliche  Kalkverbindungen  bilden,  die  das 
erste  Substrat  von  Mineralsubstanzen  ausmachen,  welche  später- 
hin den  neuen,  vollständig  entwickelten  Knochen  darstellen." 

Indem  ich  mich  in  gewissenhaftester  Weise  an  die  tech- 
nischen Angaben  hielt,  die  von  Monti  und  Lilienfeld,  von 
Heine,  von  Grandis  und  Mainini  empfohlen  wurden,  habe  ich 
den  Verknöcherungsprozess  der  Rippenknorpel  an  6  in  der  Klinik 
an  verschiedenen  Krankheiten  verstorbenen  Kindern  studiert,  bei 
welchen  man  —  sei  es  durch  die  klinische,  sei  es  durch  die 
pathologisch-anatomische  und  histologische  Untersuchung  —  mit 
aller  Bestimmtheit  rhachitische  Veränderungen  ausschliessen  konnte. 

Ich  habe  deshalb  die  Rippenknorpel  gewählt,  weil  dieselben 
eine  Lieblingsstelle  der  Rhachitis  sind.  Einer  meiner  Fälle  be- 
trifft ein  neugeborenes  Kind,  welches  während  der  Geburt  im 
achten  Schwangerschaftsmonate  starb.  Die  Methode  bietet  that- 
sächlich  einige  Schwierigkeiten.  Es  ist  vorzugsweise  der  Nieder- 
schlag von  Krystallen  von  phosphormolybdänsaurem  Ammon,  die 
zahlreich  und  adhärent  sind,  welcher  das  Gelingen  der  Präparate 
am  meisten  beeinträchtigt.  Um  diese  Unzukömmlichkeit  auszu- 
schalten, verwendete  ich  das  Pinseln  der  einzelnen  Schnitte  mit 
einem  weichen  Pinsel.  Die  Resultate  weisen  grosse  Unterschiede 
auf,  je  nach  der  Zeit,  während  welcher  die  salpetersaure  Salz- 
lösung auf  die  Schnitte  wirkt;  deshalb  habe  ich  die  Dauer  dieser 


1)  Grandis    et  Mainini,  Sur    une    reaction    coloree    qui    permet    de 
refeler  les  sels  du  calcium  etc.  Arch.  ital.  de  Biologie  1900,  Tome  1,  p.  73. 
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Behandlung  in  allen  Fallen  berücksichtigt.  Zwischen  den  Schnitten 
von  frischen  Frierpräparaten  und  jenen  Frierpräparaten,  die  zu- 
erst in  Alkohol  gelegen  sind,  wie  denjenigen,  die  in  Alkohol 
fixiert  und  in  Paraffin  eingebettet  wurden,  fand  ich  keinen  Unter- 
schied. In  jedem  der  untersuchten  Fälle  machte  ich  auch  Färbungen 
mit  Carminalaun,  Haematein,  Orange,  Eosin,  Safranin  und 
Vesuvin. 

Meine  Beobachtungen  sind  folgende: 

Knorpel  in  Ruhe.  Wenn  die  Behandlung  mit  salpeter- 
saurem Salz  nur  wenige  Minuten  dauerte,  blieb  der  in  Ruhe 
befindliche  Knorpel  vollständig  ungefärbt;  nahm  diese  Behandlung 
aber  längere  Zeit  in  Anspruch  (1 — 2  Stunden),  so  nahm  der 
Knorpel  eine  sehr  blasse,  grünliche  oder  bläuliche  Färbung  an. 
In  ähnlicher  Welse  färbten  sich  auch  die  Grundsubstanz,  die  Kerne 
und  das  Kernplasma,  nur  dass  die  Färbung  Verschiedenheiten  in- 
bezug  auf  die  Tonfarbe,  je  nach  der  Dichte  und  Brechung  der 
verschiedenen  Gewebsteile  aufwies. 

Aktiver  Knorpel.  Bei  diesem  erhielt  man  konstant  eine 
bläuliche  oder  grünliche  Färbung,  wodurch  dieser  Knorpel  be- 
sonders bemerkbar  wurde.  Eine  solche  Zone  blaugefärbten 
Knorpels  wird  gegen  den  Knochen  hin  durch  eine  gradlinige,  fast 
schwarze  und  undurclischeinende  Leiste,  mit  dünnen,  unregel- 
mässigen Rändern  begrenzt,  welchen  der  intensiv  dunkelblau 
gefärbte  Knochen  folgt.  Von  der  Seite  des  ruhenden  Knorpels 
endet  sie  regelmässig  in  eine  leicht  gewellte  Linie,  denn  that- 
sächlich  dringt  oft  die  blaue  Färbung  auch  in  den  in  Ruhe  be- 
findlichen Knorpel  ein.  Figur  1  (Taf.  V)  erläutert  die  soeben 
gemachte  Beschreibung. 

Schon  nach  den  ersten  von  mir  gemachten  Präparaten 
staunte  ich  über  die  diflFuse,  gleichmässig  blasse  Färbung,  durch 
die  ich  den  Eindruck  gewann,  als  ob  jener  Theil  des  Knorpels 
gleichmässig  mit  einer  Phosphorsäuresubstanz  durchdrungen  wäre. 
Dieses  Aussehen  der  Färbung  zeigt  thatsächlich,  dass  der  sich 
entwickelnde  Knorpel  von  einer  Phosphorsäuresubstanz  durch- 
drungen ist.  AU  dies  wird  durch  folgende  Thatsache,  die  ich 
oft  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  erwiesen. 

An  den  Rändern  einiger  Schnitte  nämlich,  im  Niveau  des 
ruhenden,  ungefärbt  gebliebenen  Knorpels,  bildet  sich  unter  Um- 
ständen eine  Färbung,  die  ganz  ähnlich  jener  des  aktiven  Knorpels 
ist.  Dies  kann  nicht  anders  erklärt  werden  als  dadurch,  dass 
eine  Aufsaugung   von    phosphormolybdänsaurem  Ammon    in    den 
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Rändern  stattfindet.  Das  molybdänsaure  Ammon  präcipitiert 
eben  reichlich  im  reaktiven  Wasserbade,  and  ein  Teil  davon  löst 
sich  in  demselben  auf. 

Die  Grundsubstanz,  in  welcher  manchmal  eine  fibrilläre 
Streifung  sichtbar  wird,  ist  gleichmässig  bläulich  gefärbt,  und  in 
dem  peripheren  Teil  des  aktiven  Knorpels  sieht  man  —  über- 
einstimmend mit  den  Beobachtungen  Grandi's  und  Mainin i's  — 
einen  starken  Farbenton  (siehe  Fig.  la),  welcher  wahrscheinlich 
von  einer  grösseren  Intensität  der  Färbung,  aber  von  einem 
kleineren  Brechungsvermögen  des  Knorpelgewebes  abzuhängen 
scheint.  Im  mittleren  Teile  des  aktiven  Knorpels,  dort,  wo  die 
Zellen  säulenförmig  verteilt  sind  und  wo  die  Grundsubstanz  das 
meiste  Brechungsvermögen  zeigt,  ist  die  Färbung  anscheinend 
schwächer  und  blasser  (Tafel  V,  Fig.  Ib);  in  der  Nähe  des  Knochens 
hingegen  wird  die  Grundsubstanz  wieder  dunkler  und  intensiver 
gefärbt,  und  hier  —  wie  wir  sehen  werden  —  scheint  es,  dass 
die  Intensität  der  Färbung  stärker  sei  als  in  den  anderen  Teilen 
(Taf.  V,  Fig.  Ic). 

Das  Protoplasma  der  Knorpelzellen  erscheint  bei  einer 
geringen  Vergrösserung  schwach  gefärbt,  bei  einer  mittleren  zeigt 
es  keine  Färbung,  oder  höchstens  einen  schwach -bläulichen 
Farbenton. 

Die  Kerne  haben  stets  eine  bläuliche  Färbung,  die  aber 
durch  gewisse  Eigenthümlichkeiten  auf  ihr  wirkliches  Vorhandensein 
einen  Zweifel  lassen.  Bei  schwacher  Vergrösserung  scheinen  die 
Kerne  thatsächlich  gefärbt,  bei  einer  starken  sind  sie  fast  farblos 
oder  haben  kaum  einen  bläulichen  Schimmer.  Die  Färbung  ist 
ausserdem  gleichmässig  verteilt,  somit  ist  dieselbe  nicht  rein,  wie 
man  sie  bei  den  gewöhnlichen  Färbungen  des  Kernes  zu  be- 
obachten gewohnt  ist.  Man  erhält  den  Eindruck,  als  ob  der 
entweder  wenig  oder  gar  nicht  gefärbte  Kern  durch  eine  brechende 
und  blaugefärbte  Substanz  gesehen  würde.  Meine  Meinung  geht 
dahin,  dass  es  sich  thatsächlich  nur  um  eine  scheinbare  Färbung 
handelt  und  dass  die  an  den  Kernen  sichtbare  Färbung  blos  auf 
einer  hauptsächlich  infolge  der  Lichtbrechung  durch  brechende 
Medien  hervorgerufenen  Täuschung  beruht. 

Nur  ein  kleiner  Teil  gehört  thatsächlich  der  Kernsubstanz 
an.  Ich  überzeugte  mich  davon  durch  Vergleichung  der  Zellen  der 
unteren  Schichten  des  aktiven  Knorpels  (Taf.  V,  Fig.  2a)  mit  jenen 
der  dem  Knochen  zunächstliegenden  Schichten  (Taf.  V,  Fig.  2b),  in 
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welchen,  wie  ich  später  erwähnen  werde,  thatsächlich  eine  deut- 
liche Färbung  des  Kernes  vorhanden  ist. 

Die  in  der  Nähe  des  verkalkten  Knorpels  sich  befindenden 
Knorpelzellen  (Taf.  V,  Fig.  2b  und  3a)  sind  sehr  gross,  haben  eine 
längliche  Gestalt,  und  ihre  Längsachse  läuft  parallel  mit  der  Längs- 
richtung des  Knochens.  Im  allgemeinen  ist  jede  Zelle  innerhalb 
einer  mit  dicker  Wandung  versehenen  Kapsel  eingeschlossen.  Die 
Wandung  selbst  ist  stark  blau  gefärbt.  Die  Zellen  enthalten 
einen  umfangreichen,  elliptischen,  in  seinen  Konturen  ziemlich 
regelmässigen,  festen  Kern,  welcher  ein  geringes  Brechungsver- 
mögen hat  und  reich  an  chromatischen  Substanzen  ist  (in  den 
Carminalaun-  und  Safranin-Präparaten.)  Dieser  Kern  färbt  sich 
thatsächlich  mit  der  Reaktion  von  Monti  und  Lilienfeld  viel 
intensivei  als  alle  anderen  Kerne  des  aktiven  Knorpels.  Die 
Zelle  ist  protoplasmareich;  das  Protoplasma  füllt  die  Kapsel  ent- 
weder gänzlich  oder  fast  zur  Gänze;  im  klaren,  durchscheinenden, 
fast  ungefärbten  Kernplasma  sieht  man  sehr  feine  Körnchen,  die 
mehr  oder  minder  zahlreich  sind.  Sie  befinden  sich  vorzugsweise 
an  der  Peripherie  der  Zelle,  sodass  manchmal  um  den  Kern 
herum  ein  kleiner  brechender  Ring  von  Kernplasma  bleibt,  welches 
frei  von  Körnchen  ist.  Diese  Körnchen  nehmen  mit  der  Reaktion 
von  Monti  und  Lilienfeld  eine  unbestimmte  Färbung  an,  die 
bei  starker  Vergrösserung  einen  gelblichen  Stich  zeigen  dem- 
nach eher  mit  Pyrogallol,  wüe  mit  Orange  und  Purpurin  gefärbt 
sind;  deshalb  erscheinen  sie  als  Kalkkörnchen.  Diese  Be- 
schreibung stimmt  mit  jener  von  Grandis  und  Main  in  i  voll- 
kommen überein. 

Verkalkter  Knorpel.  Er  wird  von  jenem  dünnen,  fast 
schwarzen  Streifen  dargestellt,  welcher,  stark  hervortretend,  den 
Knorpel  von  dem  Knochen  deutlich  trennt  (Fig.  Id).  Ich  habe 
sein  Aussehen  schon  bei  kleiner  Yergrösserung  beschrieben.  Bei 
starker  Vergrösserung  sieht  man,  dass  er  aus  rundlichen,  undurch- 
sichtigen, granulierten,  stark  schwarzblau  und  schwarzgrün  ge- 
färbten Schollen  besteht,  die  durch  intensiver  gefärbte  Knorpel- 
grundsubstanz von  einander  getrennt  sind.  Die  Färbung  dieser 
Schollen  ist  nicht  in  allen  ihren  Teilen  gleich;  in  gut  gelungenen 
Präparaten  bemerkt  man,  dass  der  centrale  Teil  eine  dunkelgelbe 
Färbung  besitzt,  der  periphere  aber  eine  blaue  oder  grüne.  In 
sehr  feinen  Schnitten  sieht  man  dann  deutlich,  dass  sie  eine 
Modifikation  der  oberhalb  liegenden  Knorpelkapseln  sind,  weil 
sie  dieselbe  Form  und  Grösse,  dieselbe  dicke  Kapsel  haben;  nur 
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sind  sie  reichlicher  mit  durch  Pyrogallol  sich  färbenden  Körnchen 
versehen.  Manchmal  ist  es  mir  gelangen,  in  ihnen  einen  sich 
deutlich  in  Blau  färbenden  Kern  zu  sehen.  Diese,  von  ihrer 
Kapsel  umgebenen  infiltrierten  Zellen  sind  in  einer  oder  zwei 
Reihen  yerteilt,  und  manchmal  folgt  einer  derselben  unmittelbar 
die  Bildung  eines  Kanälchens  (der  erste  Umriss  eines  haversischen 
Kanals),  dessen  Wände  von  phosphorreicher  Knorpelgrundsubstanz 
gebildet,  symmetrische  innere  Fortsätze  zeigen,  die  deutlich  be- 
weisen, wie  diese  Kanäle  durch  successive  Einschmelzung  der 
verkalkten  Elemente  entstanden  sind.  Innerhalb  dieser  Kanälchen 
befinden  sich  vorzugsweise  Körnchen,  die  gelblich  gefärbt  sind, 
weiter  vereinzelte  grosse  Kerne,  die  mehr  oder  minder  bläschen- 
artig, unregelmässig  oder  mehr  oder  weniger  brechend  sind, 
welche  eine  blasse,  bläuliche  Färbung  haben  (Knorpelkerne  in 
regressiver  Metamorphose);  dann  wieder  andere  kleinere  Kerne, 
rund  und  spindelförmig,  die  kompakter  und  intensiver  blassblau 
gefärbt  sind,  und  schliesslich  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  mit 
gleichmässig  blauer  Färbung. 

um  die  Verteilung  des  Kalkes  zu  studieren,  habe  ich  mich 
nach  den  Weisungen  von  Grandis  und  Mainini  des  Purpurins 
bedient.  Es  sind  viele  Substanzen,  welche  in  Gegenwart  von 
Kalk  einen  Niederschlag  bilden,  z.  B.  das  Orange,  das  Eosin, 
das  Alizarin,  das  sauere  Fuchsin  und  das  Pyrogallol.  Das 
Purpurin  giebt  gute  Resultate,  wenn  man  sich  begnügt,  das 
Präparat  bei  schwacher  Vergrösserung  zu  untersuchen,  denn  bei 
starker  Vergrösserung  wird  dasselbe  durch  den  präcipitierten 
Kalk  sehr  undeutlich;  man  kann  somit  die  Einzelheiten  der 
Struktur  nicht  erkennen.  Sehr  gute  Präparate  habe  ich  mit 
Pyrogallol  erzielt.  Indem  ich  nun  allmählich  die  Reaktion  unter 
dem  Mikroskop  studierte,  gelang  es  mir,  mit  der  Methode  von 
Monti  und  Lilienfeld  in  einem  und  demselben  Präparate  die 
Färbung  der  Phosphorsäure  und  des  Kalkes  zu  erhalten.  Man 
muss  nur  darauf  achten,  die  Schnitte  sehr  kurze  Zeit  im  phosphor- 
sauren Blei  zu  lassen,  damit  nicht  eine  zu  grosse  Kalkmenge  in 
Lösung  gehe,  sondern  nur  soviel  bleibe,  als  dazu  notwendig  ist, 
eine  deutliche  Färbung  zu  erzielen.  Man  gelangt  dann  durch 
eine  Reihe  von  Versuchen  mit  dem  Pyrogallol  zur  Färbung  der 
kalkhaltigen  Teile;  erst  dann  muss  man  die  Schnitte  wiederholt 
und  mit  viel  Wasser  waschen.  Es  ist  eine  langwierige  Arbeit, 
die  zahlreiche  Versuche  in  verschiedenen  Schnitten  erfordert; 
gelingt    sie    aber,    so    erhalten    wir    schöne    Resultate    (Fig.    2). 

lahrbach  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI,  3.  23 
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üebrigens  ist  es  sehr  schwer,  die  Parpurinf&rbaog  mit  der  Methode 
Monti  und  Lilienfeld  za  kombinieren;  vrenn  man  dies  aber 
thut,  so  erhält  man  sehr  hübsche  Präparate  (Fig.  3).  Ich  stimme 
mit  den  Aussagen  von  Grandis  und  Mainini  in  Bezug  auf  die 
Verteilung  der  Ealksalze  vollständig  uberein.  Bei  kleiner  Ver- 
grosserung  sieht  man  in  den  mit  Purpurin  behandelten  Schnitten, 
dass  sich  der  Knochen  mit  dem  Knorpel  deutlich  in  einer  roten, 
feinzackigen  Linie  begrenzt.  Bei  einer  starken  Yergrösserung 
und  zwar  mit  Pyrogallolpräparaten,  nimmt  man  wahr,  dass  die 
gelbe  Färbung  schon  in  der  Grundsubstanz  in  den  centralen 
Partien  der  Säulengäogo  (intercolonnii),  gerade  in  der  Nähe  des 
verkalkten  Knorpels  und  im  Innern  jener  granulierten  Zellen 
(Flg.  2b  und  3a),  die  mit  diesem  verkalkten  Knorpel  in  Kontakt 
stehen,  vorhanden  ist.  In  dem  verkalkten  Knorpel  (Fig.  2c  und 
3b)  erreicht  die  Reaktion  ihre  grosste  Intensität.  Man  sieht 
nämlich  dunkle  Schollen,  fein  granuliert  (verkalkte  Kapseln  und 
Zellen),  die  mit  Pyrogallol  stark  gelb  und  mit  Purpurin  rot  ge- 
färbt sind. 

Bevor  Ich  weiter  gehe,  will  ich  die  Ergebnisse  der  wichtigsten 
Befunde  resümieren: 

1.  Der  sich  entwickelnde  Knorpel  (cartilagine  seriata)  bleibt 
diffus  gefärbt,  weil  er  gleichmässig  verteilte  Phosphorsäure  enthält. 

2.  Diese  Färbung  zeigt  sich  fast  ausschliesslich  in  der 
Grundsubstanz;  denn  die  Zellen  und  Kerne  nehmen  kaum  eine 
Färbung  an. 

3.  Die  dem  Knochen  zunächstliegenden  Zellen  nehmen  an 
Grösse  zu;  jede  von  ihnen  ist  in  einer  dicken  und  phosphorsäure- 
reichen  Kapsel  enthalten,  die  im  Innern  mit  Kalkkörnern  ge- 
füllt ist. 

4.  Diese  Zellen  füllen  sich  vollständig  mit  Kalkkörnern  und 
bilden  somit  den  verkalkten  Knorpel. 

5.  Durch  die  Verschmelzung  dieser  verkalkten  Elemente 
entstehen  die  ersten  haversischen  Kanäle,  deren  Wände  durch 
die  Kapsel-Substanz  gebildet  werden  und  innerhalb  welcher  sich 
die  oben  beschriebenen  Kalkkörnchen  befinden. 

Nun  wollen  wir  einige  Bemerkungen  anschliessen,  um  zur 
Erklärung  der  beobachteten  Thatsachen  zu  gelangen  und  um,  so 
weit  thunlich  die  Wirkung  der  Phosphorsäure  und  des  Kalkes  im 
Verknöcherungsprozesse  zu  studieren.  Die  diffuse,  gleichförmig 
blasse  Färbung  des  sich  entwickelnden  Knorpels  hängt  von  der 
gleichmässigen  Verteilung  der  Phosphorsäure  in  der  Grundsubstan» 
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des  Knorpels  ab.  Ich  werfe  nun  die  Frage  auf,  woher  die  Phos- 
phorsäare  stammt.  Grandis  und  Mainini  nehmen  an,  dass  die 
Phosphorsäure  in  den  Enorpelzellen  durch  die  Zersetzung  der 
Torhandenen  komplexen  Phosphor- Verbindungen  verarbeitet  wird. 
Da  meine  Präparate  jedoch  nicht  rhachitischen  Kindern  ent- 
stammen, so  kann  ich  mich  dieser  Meinung  nicht  anschliessen, 
weil  ich  in  dem  Kern-  und  Zellplasma  nie  jene  intensive  Färbung 
gefanden  habe,  wie  sie  von  den  erwähnten  Autoren  beschrieben 
wurde  (ausser  bei  den  in  der  N^he  des  Knochens  befindlichen 
Zellen).  Ausserdem  ist  es  wenig  verständlich,  dass  das  Keru- 
und  Zellplasma,  in  welchem  die  normal  zusammengesetzten  orga- 
nischen Moleküle  sich  in  viel  einfachere  Komponenten  zerlegen, 
imstande  sind,  in  dem  sich  entwickelnden  Knorpel  ihre  Wirk- 
samkeit zu  behalten,  ja  sogar  zu  vermehren.  Mir  scheint  es  im 
Gegenteil  viel  wahrscheinlicher,  dass  die  Phosphorsäure  von  dem 
in  den  haversischen  Kanälen  kreisenden  Blute  herrührt.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  das  Blut  in  verschiedenen  organischen  und  an- 
organischen Verbindungen  sowohl  im  Plasma,  als  auch  in  seinen 
Kiementen  Phosphorsäure  enthält,  und  es  giebt  keinen  Grund, 
anzunehmen,  dass  sie  nicht  von  Knorpel  absorbiert  werden  kann, 
wie  sie  von  so  vielen  anderen  Geweben,  z.  ß.  vom  Muskelgewebe, 
absorbiert  wird.  Nach  den  Untersuchungen  von  Frommherz 
und  Gugert^)  sollen  die  Knorpel  eine  besondere  Affinität  für 
das  Natriumphosphat  haben.  Die  besagte  Resorption  wird  ver- 
ständlich, wenn  man  vor  Augen  hat,  dass  die  Ernährung  der 
Knorpel  durch  die  Resorption  der  Emährungselemente  von  Seite 
des  Blutes,  der  Knochen  und  des  Perichondriums  zustande  kommt. 
Die  Phosphorsäure  muss  wie  jedes  andere  Ernährungselement  in 
die  Grundsubstanz  eindringen,  und  der  augenfälligste  Beweis  dieses 
Emährungsprozesses  des  Knorpels  ist  eben  das  Vorhandensein 
von  Phosphorsäure  in  dem  dem  Knochen  zunächst  liegenden  Knorpel. 
Man  könnte  dagegen  einwenden,  dass  einerseits  die  sehr  träge 
Ernährung  des  Knorpels,  andererseits  der  schwache  Phosphor- 
Säuregehalt  des  Blutes  keine  hinreichende  Erklärung  für  die  an- 
sehnliche Menge  der  in  dem  Knorpel  enthaltenen  Phosphorsäure 
bieten.  Es  ist  aber  leicht  zu  begreifen,  dass  die  chemische  oder 
mechanische    Affinität    diesen     ungünstigen    Umständen     zuhilf e 

^)  Gitiert  von  Botazzi  —  Physiologische  Chemie,    I.  Band,  Seite  74: 

„Wenn  man  frische  Knorpelstücke    in    phosphorsaure  Nutriumlosang   taucht, 

«ah  ich  nach  der  Methode  von  Monti  und  Lilienfeld,  dass  der  Knorpel  that- 

a&chlich  sehr  viel  Natri  am -Phosphat  absorbiert.** 

23* 
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kommt.  Man  hat  übrigens  gesehen,  dass  die  Grandsubstanz  des 
sich  entwickelnden  Knorpels  sich  von  jener  des  ruhenden  Knorpels 
unterscheidet  und  zwar  sowohl  durch  das  Yorhandensein  Ton 
Phosphorsäure,  als  durch  einige  andere  Eigentümlichkeiten,  wie 
z.  B.  das  grössere  Brechungsvermögen,  die  Dichte  und  die  aus- 
gesprochene Faserung.  Sie  erscheint  aber  auch  darum  dichter, 
weil  jede  einzelne  Zelle,  durch  Säulengänge  (intercolonnii),  dicke 
Trabekeln  und  dicke  Kapseln,  umgeben.  Andererseits  sahen  wir, 
dass  die  Knorpelzellen  immer  mehr  an  Volumen  zunehmen,  reicher 
an  Protoplasma  werden  und  dass  der  Kern  dicker,  reicher  an  Färbe- 
substanz und  regelmässiger  wird;  kurz,  sie  werden  aktiver.  Um 
diese  zwei  Thatsachen  in  Uebereinstimmung  zu  bringen,  nämlich 
das  Zunehmen  der  Grundsubstanz  und  das  Zunehmen  der  Zellen- 
Energie,  erinnern  wir,  dass  die  Grundsubstanz  des  Knorpels,  wie 
die  jedes  andern  Bindegewebes  im  allgemeinen  als  ein  direktes 
oder  indirektes  Produkt  der  Zellmetamorphose  erklärt  wird. 
Dann  versteht  man,  wie  diese  Zunahme  an  Grundsubstanz  eine 
der  vielfachen  Folgen  der  gesteigerten  Zellenenergie  ist. 

Und  wenn  man  uns  fragt,  welches  die  Ursachen  sind,  die 
diese  gesteigerte  Zellenenergie  hervorbringen,  so  sagen  wir,  dass 
man  sie  höchstwahrscheinlich  in  dem  Einflüsse,  den  das  Blut- 
plasma auf  die  Knorpelelemente  ausübt,  suchen  muss.  Wenn 
wir  bedenken,  dass  in  den  von  den  Blutgefässen  entfernten, 
schlechter  ernährten  Knorpelteilen  die  Zellen  eine  sehr  geringe 
Energie  besitzen  (ruhender  Knorpel),  während  in  den  den  Blut- 
gefässen zunächst  liegenden,  besser  ernährten  Teilen  dieselben  in 
einem  Zustande  gesteigerter  Energie  sich  befinden  (in  Entwicklung 
begriffener  Knorpel),  wenn  man  andererseits  vor  Augen  hat,  dass 
die  Zellenenergie  von  den  Ernährungsstoffen  abhängig  ist,  so 
müssen  wir  annehmen,  dass  die  bedeutende  Zellenenergie  des  sich 
entwickelnden  Knorpels  von  der  verhältnismässig  reichlichen  Er- 
nährung oder  von  der  Wirkung  solcher  Substanzen  abhängt,  die 
im  Plasma  enthalten  und  als  Reize  auf  die  Zellen  zu  wirken  ver- 
mögen. Es  wäre  eine  gewagte  Hypothese,  der  Phosphorsäure 
diese  funktionellen  Reize  zuzuschreiben;  es  ist  aber  meiner 
Meinung  nach  gewiss,  dass  diese  Intensität  der  Zellenmetamor- 
phose von  dem  in  das  Innere  des  Knorpels  eingedrungenen  Blut- 
plasma herrührt. 

Hinsichtlich  des  Kalkes  muss  ich  hervorheben,  dass  er  eben- 
falls von  der  Knorpel-Grundsubstanz  absorbiert  wird,  jedoch  in 
geringerem  Grade  als  die  Phosphorsäure;  denn  der  Kalk  befindet 


Untcrsachangen  übor  die  normale  Ossification  des  Knorpels.         337 

sich  in  kleiner  Quantität  und  in  kurzen  Strecken  in  den  in  der 
Nähe  des  Knochens  liegenden  Säulengängen.  Der  Kalk  sammelt 
sich  innerhalb  der  Zellen,  und  thatsächlich  finden  wir  Kalkkorner 
in  den  Zellen  des  in  Entwickelung  begriffenen  Knorpels  vor,  die 
mit  der  Verkalk ungszone  in  Berührung  sind.  Von  Wichtigkeit 
ist  die  Thatsache,  dass  diese  Zellen,  so  lange  sie  in  massiger 
Anzahl  vorhanden  sind,  den  Eindruck  stetiger  Aktivität  hervor- 
rufen. Nur  wenn  die  Anzahl  der  Kalkkörner  die  Zelle  voll- 
ständig füllt  (verkalkte  Zelle),  dann  erst  stellen  sich  regressive 
Erscheinungen  ein  (an  Farbsubstanz  arme  Kerne  etc.).  Es  scheint 
also,  dass  die  Knorpelzellen  dieser  Kalkiniiltration  passiv  nicht 
unterworfen,  sondern  dass  sie  das  Produkt  physiochemischer  Er- 
scheinungen sind,  die  immer  in  dem  mit  einer  starken  Stoff- 
wechselselektion ausgestatteten  Zellplasma  stattfinden,  wie  das 
bei  der  Brustdruse  beobachtet  wird.  Der  Kalk  kann  nur  aus 
dem  Blute  der  haversischen  Kanäle  entstehen. 

Es  ist  vorläufig  nicht  möglich,  mit  Bestimmtheit  zu  be- 
haupten, unter  welcher  chemischen  Form  und  durch  welchen 
Mechanismus  die  Phosphorsäure  und  der  Kalk  von  der  Grund- 
substanz und  von  den  Knorpelzellen  absorbiert  und  fixiert  wird; 
es  ist  aber  —  wenigstens  nach  meinen  Beobachtungen  —  sicher, 
dass  die  Phosphorsäure  fast  ausschliesslich  in  der  Grundsubstanz 
verteilt  ist,  während  der  Kalk  sich  im  Inneren  der  Knorpelzellen 
anhäuft. 

Wenn  ich  mich  nun  auf  die  beobachteten  und  auf  solche 
Weise  erklärten  Thatsachen  stütze,  scheint  es  mir  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  der  Verknöcherungsprozess  des  Knorpels  auf 
folgende  Weise  vor  sich  geht. 

Das  in  Form  von  Lymphe  aus  den  haversischen  Kanälen 
kommende  Blutplasma  dringt  infolge  des  Ernährungsbedurfnisses 
in  den  Knorpel  ein. 

Zufolge  dieser  direkten  Ernährung  oder  einer  in  der  Lymphe 
als  Stimulus  wirkenden  Substanz  nimmt  der  Knorpel  am  Ver- 
knöcherungsprozess mit  lebhafter  und  allmählich  sich  steigernder 
Energie  seiner  Zellen  teil.  Eine  Folge  davon  ist  vor  allem  die 
Zunahme  an  Grundsubstanz,  wodurch  jede  Zelle  von  einer  dicken 
Kapsel  umhüllt  wird.  Die  ganze  Knorpelgrundsubstanz  absorbiert 
eine  Phosporsäurequantität,  die  im  geraden  Verhältnisse  zu  ihrer 
Selektionskratt  (?)  für  die  Phosphorsäure  steht,  während  die 
Knorpelzellen  durch  einen  in  ihrem  Innern  stattfindenden  aktiven 
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Prozess  den  Kalk  in  Form  von  Körnern  ansammeln.     (Vielleicht 
in  Proteüiverbindungen?) 

Man  gelangt  auf  diese  Weise  stufenweise  zur  Bildung  solider 
Massen,  welche  von  einer  dichten,  dicken,  gefaserten,  phosphor- 
säurereichen  Kapsel  gebildet  sind,  die  eine  mit  Kalkkörnem  ge- 
füllte Zelle  umhüllt.  In  diesem  Moment  scheint  die  Aktivität 
der  Knorpelzellen  aufzuhören,  und  so  bildet  sich  allmählich  eine 
dichte,  kompakte,  widerstandsfähige  Zone  (verkalkter  Knorpel), 
die  als  eine  gleichmässige  Grenze  gegen  das  Knochengewebe  hin 
steht,  welch  letzteres  immer  neue  Gebiete  einzunehmen  bestrebt 
ist.  Durch  die  mechanische  (?)  Aktion  der  haversischen  Gefösse, 
die  sich  immer  mehr  nach  vorwärts  schieben,  bricht  alsdann  die 
Kapsel,  und  die  Gefässe  mit  den  medullären  Elementen  dringen 
in  die  so  gebildete  Höhle  ein,  in  welcher  die  Kalkkömer  immer 
bleiben.  Indem  sich  diese  Vorgänge  in  den  nachfolgenden 
Schichten  wiederholen,  bildet  sich  durch  Verschmelzung  und 
Kommunikation  verschiedener  Kapseln  ein  Kanal  (erster  Unjriss 
eines  haversischen  Kanales).  Die  Phosphorsäure  und  der 
peripheriewärts  sich  befindende  Kalk  sind  noch  nicht  miteinander 
verbunden,  indem  die  Phosphorsäure  sich  in  der  die  Wandungen 
des  Kanals  bildenden  Substanz,  der  Kalk  in  Form  von 
Körnern  sich  im  Innern  des  Kanales  selbst  befindet.  Später 
verbindet  sich  die  Phosphorsäure  mit  dem  Kalk  (?),  und  nach 
stattgefundener  Verbindung  verschwindet  jeder  Rest  eines  Knorpels. 
Es  bleibt  nur  der  an  phosphorsaurem  Kalk  reiche  Knochen, 
welcher  dann  durch  Verschmelzung  und  Kommunikation  der 
kleinen  haversischen  Kanäle  das  endgiltige  Charakteristiken  des 
vollständig  entwickelten  Knochens  darstellt. 

Schliesslich  habe  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen 
untersuchen  wollen,  ob  es  wenigstens  annähernd  möglich  sei,  die 
Ursachen  zu  finden,  weshalb  in  dem  chondralen  Verknöcherungs- 
prozess  der  Knorpel  das  klassische  reihenförmige  Aussehen 
(elassica  apparenza  seriata)  hat.  Es  scheint  mir  in  der  That,  dass 
der  oben  auseinandergesetzte  Vorgang  der  Knorpelverknöcherung 
diese  Frage,  worüber  meines  Wissens  noch  kein  Erklärungs- 
versuch gemacht  wurde,  hinreichend  erläutert.  Im  Nachfolgenden 
will  ich  dies  näher  erklären. 

Stellen  wir  uns  einen  in  Ruhe  befindlichen  hyalinen  Knorpel 
in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  einem  jungen  Knochen, 
d.  h.    ohne    Vermittlung    des    sich    entwickelnden    Knorpels    vor 
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(schematische  Figur  I).  Die  Ernährung  dieses  Knorpels  erfolgt 
durch  die  Gefasse  des  Knochens,  wie  ich  dies  bewiesen  zu 
haben  glaube.  Erfolgt  nun  die  Ernährung  auf  diese  Weise,  so 
müssen  die  Ernähr ungsvorgänge  durchi  die  Trabekeln  der  Grund- 
sabstanz stattfinden  und  zwar  durch  jene,  welche  mit  den 
Gefassen  des  Knochens  direkt  in  Zusammenhang  stehen.  Da 
nun  die  Knochengefässe  parallel  und  sehr  nahe  aneinander  liegen 
(weil  sie  in  den  haversischen  Kanälen  enthalten  sind),  so  folgt 
daraus,  dass  die  Trabekeln,  durch  welche  der  Ernährungsstoff- 
wechsel beginnt,  auch  parallel  sein  müssen,  wie  der  Pfeil  in  der 
schematischen  Figur  I  zeigt.  Die  nächst  diesen  Trabekeln  be- 
findlichen Zellen  werden  aktiver,  entweder  infolge  der  leichten 
und  reichlicheren  Ernährung  oder  durch  das  Einwirken 
stimulierender  Substanzen,  die  im  Blutplasma  als  vorhanden  vei*- 
mutet  werden.  Die  Zellen  werden  grösser,  ihr  Kern  nimmt  an 
Volumen  und  an  Farbsubstanz  zu.  Diese  Thatsachen  ereignen 
sich  in  jedem  in  Entwicklung  befindlichen  Knochen.  Durch  den 
vermehrten  Metabolismus  der  Zellen  entsteht  eine  Grundsubstanz, 
welche  teilweise  die  die  Zellen  umgebenden  Kapseln  bildet  und 
sich  teilweise  mit  der  früheren  Substanz  verbindet.  Die  Trabekeln 
werden  somit  kompakter  und  dicker.  Die  Zellen,  welche  zu- 
genommen haben  und  die  sich  unter  diesen  parallelen 
Schranken  befinden,  sind  gezwungen,  sich  nebeneinander 
anzureihen  (cartilagine  seriata),  indem  sie  überdies  der  Richtung 
des  Ernähr ungsstromes  folgen.  (Schematische  Figur  II.)  Dies 
findet  allmählich  auch  in  den  vom  Knochen  weiter  entfernten 
Knorpelschichten  durch  den  erwähnten  Emährungsvorgang  statt, 
und  die  besagten  Trabekeln,  die  bei  schon  begonnenem  Prozesse 
den  Ernährungsweg  vorschreiben,  nehmen  an  Dicke  und  Länge 
zu,  so  dass  die  in  ihnen  befindlichen  Zellen  immer  längere 
Säulen  bilden  werden. 

Nach  alledem  glaube  ich  zur  Schlussfolgerung  berechtigt  zu 
sein,  dass  der  Knorpel  von  Anfang  an  einen  sehr  lebhaften  An- 
teil an  dem  Verknöcherungsprozesse  nimmt,  weil  seine  reihen- 
förmige  Disposition  eine  Erscheinung  höchster  Energie  ist,  sie 
ist  aber  immerhin  von  dem  Einflüsse  abhängig,  welchen  das 
dem  Knochen  zunächst  liegende  Gewebe  auf  den  Knochen  aus- 
übt. Indem  der  Knorpel  sich  nach  und  nach  reihweise  stellt, 
absorbiert  die  vom  Blutplasma  differenzierte  Grundsubstanz  die 
vom  Knochenblute  herrührende  Phosphorsäure,  während  die  dem 
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Knochen  zunächst  liegenden  Knorpelzellen  in   ihrem  Innern    den 
Kalk  sammeln. 

So  findet  das  stetig  fortschreitende  Knochengewebe  die  für 
die  Verknöcherung  notwendigen  Elemente  in  hinreichender  Menge 
und  zweckmässiger  Anordnung. 

Die  Funktion  des  Knorpels  hat  den  Zweck,  den  fort- 
schreitenden Prozess  des  Knochens  zu  ermöglichen  und  zu 
regulieren  und  zwar  mittelst  struktureller  und  chemischer  Vor- 
gänge, die  aktiv  im  Knorpel  zur  Entwicklung  gelangen. 

Anmerkung:  Ich  habe  statt  Phosphor  überall  Phosphorsäure  übersetzt, 
yreil  im  Organismus  nur  Phosphorsäureverbindungen  vorhanden  sind. 

Der  Uebersetzer. 


XIV. 

Beiträge  zur  künstlichen  Säuglingsernährung. 

Von 

Dr.  FELIX  v.  SZONTAGH, 

Prlvatdoceot,  Primararzt  der  Klnderabtbeilung  am  St  Johannes-Spital  zu  Budapest. 

Gewiss  hat  Camerer  (1)  Recht,  wenn  er  in  der  Einleitung 
seiner  schonen  und  überaus  lesenswerthen  Studie  über  Verdauungs- 
arbeit etc.  hinsichtlich  der  individualisirenden  Methode  der  Unter- 
suchung des  Stoffwechsels  sich  dahin  äussert,  dass  dieselbe  speciell 
bei  Kindern  technisch  schwieriger  ist  und  leicht  abnorme  Lebens- 
bedingungen in  den  Versuch  einführt,  dass  sie  aber  das  einzig 
anwendbare  Verfahren  ist,*  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen 
Einblick  in  die  Stofifwechselvorgänge  bei  einem  einzelnen  Indi- 
viduum in  einem  beschränkten  Zeitabschnitt  zu  gewinnen.  Dass 
aber  die  technischen  Schwierigkeiten  selbst  bei  Säuglingen,  ja 
sogar  Brustkindern  gänzlich  überwunden  werden  können,  lehren 
unter  vielen  anderen  auch  die  schönen  und  bisher  einzig  da- 
stehenden Gesammtstoffwechsel  -  Versuche  Heubner- 
Rubner's  (2),  die  zugleich  unsere  Kenntnisse  über  die  Stoff- 
wechselvorgänge beim  Säugling,  speciell  Brustkind,  im  hohen 
Maasse  gefördert  und  erweitert  haben.  Bei  der  künstlichen  Er- 
nährung des  Säuglings  sind  wir  heute,  trotz  allen  rühmlichen 
Bestrebungen  auf  diesem  Gebiete,  noch  weit  davon  entfernt,  ein 
für  einen  jeden  Fall  und  unter  allen  Umständen  passendes  Nahrungs- 
mittel, wie  wir  es  eben  in  der  Muttermilch  besitzen,  angeben  zu 
können.  Und  nichts  ist  schwieriger,  als  den  wirklichen  Werth 
eines  Kindernährmittels  oder  einer  Ernährungsmethode  festzu- 
stellen. —  Zu  diesem  Zwecke  kann  und  soll  vielleicht  neben  der 
bequemeren  und  leichteren  generalisirenden  Methode  auch  der 
mühsame  und  langwierigere  Weg  der  individualisirenden  Methode 
betreten  werden;  doch  muss  die  Beobachtung  alle  Faktoren 
berücksichtigen;  die  Ergebnisse  der  blossen  Empyrie  und  der 
klinischen  Erfahrung  (prompt  bestimmte  Nahrungsmenge,  Gewichts- 
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zunähme  etc.  müssen  mit  Belegen  der  experimentell  physiologischen 
Untersuchung,  chemische  Analyse,  oder  Caloriengehalt  des  Nähr- 
mittels, Stoffwechselversuche  etc.)  ergänzt  werden.  —  Mit  anderen 
Worten:  die  Einzelbeobachtung  muss  alles  in  Anbetracht  nehmen  und 
muss  sich  auf  eine  lange  —  je  länger,  desto  besser  —  Zeit  er- 
strecken. Dies  letztere  Postulat  ist  unerlässlich,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  sicher  zu  stellen,  wie  sich  das  Endresultat  bei 
einem  Nährmittel  gestaltete. 

Im  Folgenden  berichte  ich  über  eine  Einzelbeobachtung, 
welche  allen  oben  gestellten  Anforderungen  zu  entsprechen  sich 
bemüht. 

Der  Fall  bezieht  sich  auf  einen  jetzt  17  Monate  alten  Knaben, 
welcher  als  drittes  Kind  gesunder  Eitern  am  2.  September  1900 
Oiit  einem  Gewicht  von  2500  g  zur  Welt  kam.  —  Bis  zum 
11.  September  bekam  das  Kind  blos  die  Mutterbrust.  Da  jedoch 
bei  der  Mutter  am  10.  Fieber  sich  einstellte  und  neben  Symptomen 
von  beginnender  Mastitis  der  rechten  Seite  auch  die  Secretion 
der  Milch  abnahm,  wurde  vom  11.  angefangen,  als  Beinahrung 
verdünnte  Kuhmilch  (1  Theil  Milch,  2  Theile  Wasser),  vom  16. 
an  statt  diesem  Gemisch  Szekely'sche  Milch  gegeben. 

Die  Herstellung  der  Szekely'schen  Milch,  die  von  der 
hiesigen  Centralmilchhalle  zum  Verkauf  gelangt,  beruht  auf  der 
von  Chemiker  Szekely  festgestellten  Thatsache,  dass  condensirte 
Kohlensäure  das  Casein  aus  der  Milch  zu  fällen  vermag,  und 
zwar  in  wechselnder  oder  auch  ganzer  Menge,  je  nach  dem 
Temperaturgrad  der  Milch  und  dem  Kohlensäuredruck.  Der  Vor- 
gang ist  folgender:  Frische  Magermilch  wird  auf  60  bis  70  Grad 
erwärmt  und  in  einem  geschlossenen  Gefäss  mit  flüssiger  Kohlen- 
säure bei  15  Atmosphären  Druck  gut  geschüttelt.  Nun  wird  das 
Serum  abgezapft  und  zu  gleichen  Theilen  mit  Fettmilch  (6 — 8pCt. 
Fett)  gemengt;  dem  Gemenge  wird  P/^ — 2pCt.  Milch-  oder  Rohr- 
zucker zugefügt.  —  Nach  Szekely  sei  die  nach  seiner  Methode 
hergestellte  Milch  von  folgender  Zusammensetzung:  Wasser: 
87,2 pGt.,  Fett:  3,7 pCt.,  Casein:  1,2 pCt.,  Albumin:  0,9 pCt, 
Milchzucker:  6,3pCt.,  Salze  0,7pCt. 

Das  Kind  vertrug  diese  gemischte  Ernährungsweise  ganz 
gut;  die  Verdauung  war  immer  normal,  die  Gewichtszunahme 
eine  befriedigende.  Gewicht  am  12.  9.  2560  g,  am  16.  2610  g, 
am  23.  2800  g,  am  30.  2980  g.  In  den  letzten  Tagen  des  September 
war  die  Milchsecretion  bei  der  Mutter  bereits  eine  minimale, 
weshalb  vom   1.  October   an   das  Kind   ausschliesslich  Szekely- 
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sehe  Milch  bekam.  Auf  meine  Bitte  unterzog  sich  die  Mutter 
des  Kindes  der  überaus  grossen  Mühe,  ein  pünktliches  Tagebuch 
zu  führen;  sie  begann  damit  am  5.  October.  Diese  genaue» 
Aufzeichnungen  enthalten  u.  A.  die  Zahl  der  Mahlzeiten,  die 
stets  prompt  bestimmten  Mengen  der  genossenen  Milch,  so«- 
wie  das  Resultat  der  wöchentlich  einmal  vorgenommenen  Körper- 
wäg ung. 

Herr  Dr.  F.  Tangl,  Professor  der  Physiologie  und  Vorstand 
der  Kgl.  ungar.  thierphysiologischen  Versuchs-Station,  hatte  einige 
Analysen  der  Milch  ausgeführt.  Laut  diesen  Analysen  enthielt 
die  Milch  im  Durchschnitt  N-haltige  Substanz  2,23,  Fett  3,52  pCt. 

In  der  folgenden  Zusammenstellung  habe  ich  ausgerechnet, 
wieviel  das  Kind  pro  Tag  durchschnittlich  in  der  Woche  trank; 
auch  enthält  diese  Tabelle  das  Resultat  der  am  Ende  der  ent- 
sprechenden Woche  vorgenommenen  Gewichtsbestimmung.  — 
Schliesslich  habe  ich  auch  den  Nährquotieuten  berechnet. 


Datam 

Nahrangsmenge 

Körpergewicht 

N&hrquotient 

1900 

1.— 7.  10. 

673  g 

3185  g 

4,352  pCt. 

8.     14.  10. 

688  „ 

3395  „ 

4,360    „ 

15.— 21.  10. 

612  „ 

3640  „ 

5,718     „ 

22.    28.  10. 

772  „ 

3820  „ 

3,2        „ 

29.10.-4.11. 

764  „ 

3960  „ 

2,617    „ 

5.— 11.  11. 

772  „ 

4140  „ 

3,2        „ 

12.— 18.  11. 

666  „ 

4190  „ 

1,06      „ 

19.     25.  11. 

717  „ 

4315  „ 

2,51       „ 

Das  Kind  erfreute  sich  in  dieser  Zeit  stets  guter  Gesund- 
heit; die  Verdauung  speciell  Hess  nichts  zu  wünschen  übrig.  Die 
Stuhlgänge  waren  von  vollkommen  normaler  Beschaffenheit  — 
erfolgten  sozusagen  immer  spontan,  nur  ab  und  zu  musste  mit 
einem  Glysma  nachgeholfen  werden.  —  Nun  wurde  von  Herrn 
Prof.  Tangl  an  dem  Kinde  ein  Stoffwechselversuch  ausgeführt.  — 
Zur  Abgrenzung  des  Kothes  wurde  eine  Chocolatwasserlösung 
gegeben;  das  Kindchen  selbst  wurde  in  den  von  Bendix  und 
Finkelstein  (3)  beschriebenen  Apparat  gelegt;  die  Application 
des  Apparates  war  garnicht  schwer,  und  liess  sich  das  Kindchen 
denselben    ganz    gut    gefallen.    —    Es  verhielt  sich  in  demselben 
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auffallend  ruhig  und  erfreute  sich  während  der  4tägigen  Dauer 
des  Versuches  der  besten  Gesundheit,  was  auch  daraus  geschlossen 
werden  kann,  dass  die  Gewichtszunahme  in  diesen  4  Tagen  201  g 
betrug.  Eoth  und  Urin  gesondert  aufzufangen  und  zu  sammeln, 
gelang  mit  Hülfe  dieses  Apparates  aufs  exacteste  —  ich  kann 
ruhig  behaupten,  dass  nicht  ein  Tropfen  Urin  verloren  ging. 

Ueber     das    Ergebniss    dieses    StoflFwechselversuches    giebt 
folgende  Tabelle  Aufschluss. 

1.  Versuch: 

27.  11.— 30.  11.  (4  Tage).     Alter:  2  Monate  25  Tage. 
Körpergewicht  am  27.  11.  4309  g 

„    30.  11.  4510  „ 

Zunahme:  201  g,  pro  Tag  50,2  g. 

Tägliche  Einnahme  im  Durchschnitt:  865,8  g  Milch 

„         Ausgabe      „  „  49,2  „  Koth 

(=  7,2  g  Trockensubstanz) 

Tägliche  Ausgabe  im  Durchschnitt:  497  cm'  Urin. 

Analyse  der  Milch: 

Trockensubstanz  .     .  13,13      pCt. 
Organische  Substanz  12,58 

N 0,2935 

Fett 3,421 

Zucker   .     .     .•  .     .    6,532 

CaO 0,1103 

P2O5 0,1586 


» 


(hiervon  0,2347  pCt.  Casein-N.) 


Ausnut: 

sang: 

Pro  Tag 

Einnahme 

(getrankene 

Milch) 

Ausgabe 
(Koth) 

Resorption 

N. 

2,541  g 

0,245  g 

2,296  g 

90,37  pCt, 

Fett 

29,62     „ 

1,96    „ 

27,72     „ 

93,59    „ 

Zucker 

56,56    „ 

0 

56,56     „ 

100 

Organische  Substanz 

108,95     „ 

5,34    „ 

103,61     „ 

95,10     , 

Asche 

4,81     „ 

1,85    „ 

2,95     „ 

61.45     „ 

CaO 

0,955  „ 

0,852  „ 

0,103  „ 

10,79     „ 

P.O5 

1,373  „ 

0,477  „ 

0,896  „ 

65,26     „ 

Beiträge  znr  künstlichen  Säuglingsernährung. 


345 


24  stündiger 

N-StoS 

Wechsel 

N 

24  stündiger 

P-Stoff- 

wechsel 

PjOs 

24  ständiger 
Ca  -Stoff- 
wechsel 
CaO 

Einnahme 

Resorption 

Durch  Urin  ausgeschieden 

Mit  Schweiss            „ 

2,541  g 
2,296  „ 
1,526  „ 
0,091  „ 

1,3730  g 
0,8960  „ 
0,6777  „ 

0,9550  g 

0,1030  , 
0,0169  „ 

Retention 

0,679  g 

0,2183  g 

0,0861  g 

26,73  pCt.  des  eingeführte 
29,58     „       „ 


°}n. 


„        „     resorbirten 

Die  Ergebnisse  dieses  StofFwechselversuches  werde  ich 
später  besprechen. 

Verfolgen  wir  zuerst  auch  fernerhin  die  Entwickeiung  des 
Kindes. 


Menge  der  pro 

Tag 

Datum 

genossenen  Milch 

Körpergewicht 

Nährquotient 

(in  cm«) 

26. 11.— 2.  12. 

862  g 

4587  g 

4,525  pCt. 

3.-9.  12. 

784  „ 

4680  „ 

1,659     „ 

10.— 16. 12. 

622  „ 

4700  „ 

0,458     „ 

17.-23. 12. 

749  , 

4910  „ 

4,005     „ 

24.     30. 12. 

885  „ 

5060  „ 

2,417     „ 

31. 12.— 6. 1. 1901 

838  „ 

5260  „ 

3,4        „ 

7.     13. 1. 

770  „ 

5320  „ 

1,1         „ 

In  der  darauf  folgenden  Woche  stellte  Prof.  Tangl  den 
2.  StofFwechselv ersuch  an,  der  gleichfalls  4  Tage  dauerte.  — 
Auch  während  dieses  Versuches  erfreute  sich  das  Kindchen  der 
denkbar  besten  Gesundheit.  —  Die  Gewichtszunahme  betrug 
während  dieser  4  Tage  163  g,  demnach  pro  Tag  40,8  g. 

Die  Ergebnisse  dieses  Stofifwechselversuches  sind  in  folgender 
Tabelle  zusammengestellt: 

2.  Versuch: 

14.  1. — 17.  1.  (4  Tage).     Alter:  4  Monate  12  Tage. 
Körpergewicht  am  14.  1.  5247  g 

„    17.  1.  5410  „ 

Zunahme:  163  g,  pro  Tag:  40,8  g. 
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Einnahme  pro  Tag  im  Durchschnitt:  827,5  g  Szekely'sche  Milch, 
Ausgabe      n      r>     n  n  34,9  „  Koth  =  6,13  Trocken- 

substanz, 
Ausgabe  pro  Tag  im  Durchschnitt:  387,3  cm*  Urin. 

Analyse  der  Milch: 

Trockensubstanz  .     .  13,11  pCt., 

Organische  Substanz  12,58     „ 

Asche 0,534  pCt, 

N 0,3435  pCt.,  hiervon  0,3068  pCt.  Casein  N 

Fett 3,474  pCt., 

Milchzucker     .     .     .       5,816     „ 
Rohrzucker       .     .     .       0,50       „ 

CaO 0,1164  pCt., 

P2O5 0,1701     „ 


Ausnul 

tzung: 

Pro  Tag 

Einnahme 

Ausgabe 
(Koth) 

Resorption 

N 

2,843    g 

0,2114  g 

2,6316  g 

92,20  pCt. 

Fett 

28,762    „ 

0,9775  „ 

27,784    „ 

96,60   , 

Milchzucker 

48,132    „ 

e 

48,132    „ 

100,0     „ 

Rohrzucker 

4,1        „ 

e 

4,1        „ 

100,0     „ 

Organische  Substanz 

104,063    , 

4,2151  g 

99,848   „ 

95,95   , 

Asche 

4,422    „ 

1,8194  „ 

2,603    „ 

58,86   „ 

CaO 

0,9632  „ 

0,8155  „ 

0,1477  „ 

15,33    , 

P2O5 

1,4085  „ 

0,5627  „ 

0,8458  „ 

60,05    , 

1 
24  stundiger 

N-Stoff- 

yrechsel 

24  ständiger 

P-Stoff- 

wechsel 

P.O. 

24  ständiger 
Ca- Stoff- 
wechsel 

Einnahme 
Resorption 

Ausscheidung  durch  Urin 
„              mitSchweiss 

2,843  g 
2,632  „ 
1,731  „ 
0,091  „ 

1,4085  g 
0,8458  „ 
0,3040  „ 

0,9632  g 

0,1477  , 
0,0425  , 

Ketention 

0,810  g 

0,5418  g 

0,1052  g. 

=  28,49  pCt.  des  eingeführten  \    .^ 
=  30,77  pCt.     „    resorbirten    J 
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Aus  diesen  beiden  Stoffwechselversuchen  ersehen  wir,  dass 
die  Ausnutzung  der  organischen  Substanzen  eine  ideelle  war; 
sie  betrug  im  1.  Versuch  95,10  pCt.,  im  2.  Versuch  95,95  pCt. 
Die  Ausnutzung  des  N  betrug  im  1.  Versuch  90,37  pCt.,  im 
2.  Versuch  92,20  pCt.,  die  des  Fettes  im  1.  Versuch  93,59  pCt., 
im  2,  Versuch  96,60  pCt. 

Was  nun  den  CaO-Stoffwechsel  anbelangt,  so  begegnen  wir 
in  den  beiden  Versuchen  der  auffallenden  Thatsache,  dass  der 
grösste  Theil  des  CaO  wieder  im  Koth  erschien.  Es  kamen 
im  1.  Versuch  10,79  pCt.,  im  2.  15,33  pCt.  zur  Resorption.  Dem 
entgegen  wurden  dem  Blauberg'schen  (4)  Kind  (Klara  Müller) 
täglich  an  CaO  zugeführt:  2,082  g,  hiervon  wurden  an  Kothasche 
ausgeschieden  täglich:  1,142  g,  resorbirt  wurden  täglich:  0,920  g, 
-=■  46  pCt.  Weshalb  in  unserem  Falle  die  Resorption  des  Kalkes 
eine  so  geringe  war,  vermag  ich  nicht  anzugeben;  ich  halte  es 
nicht  für  unmöglich,  dass  dieses  auffallend  geringe  Resorptions- 
procent mit  der  Art  der  Herstellung  der  Milch  in  Zusammenhang 
sein  könnte.  Auch  glaube  ich,  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  be- 
haupte, dass  möglicherweise  diese  geringe  Kalkresorption  für  den 
wachsenden  Organismus  nicht  ganz  gleichgültig  sein  kann. 

Das  Brustkind  (Metzke)  Blauberg's  bekam  täglich  an 
CaO  zugeführt:  0,272;  in  der  Kothasche  erschien  hiervon:  0,066, 
resorbirt  wurden  demnach  0,21  g  =  75  pCt.  Auch  muss  noch 
daran  erinnert  werden,  „dass  nach  allen  bisherigen  Untersuchungen 
der  Bedarf  an  Salzen  durch  das  Alter  des  Kindes  nicht  beeinflusst 
wird". 

Was  nun  die  P^  O5  anbelangt,  so  kamen  hiervon  im  1.  Ver- 
such 65,26  pCt.,  im  2.  60,05  pCt.  zur  Resorption.  Beim  Kuh- 
milchkind Blauberg's  betrug  sie  53,28  pCt. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Retention?  Die  Retention  vom 
N  gestaltet  sich  folgendermassen: 

Im  1.  Versuche  wurden  eingeführt  pro  Tag:  2,541  g  N,  pro 
Kilo  =  0,577  g,  retinirt  wurden  hiervon  0,679  N,  pro  Kilo 
=  0,154  g;  im  2.  Versuche  wurden  eingeführt  pro  Tag:  2,843  g  N, 
pro  Kilo  =  0,533  g,  retinirt  wurden  hiervon  0,810  g  N,  pro  Kilo 
=  0,152  g  N.  Es  sind  diese  Zahlen  mit  der  Thatsache  im  Ein- 
klänge, dass  im  2.  Versuche,  wenn  gleich  absolut  mehr  N  ein- 
geführt und  retinirt  wurde,  als  im  1.  Versuche,  die  Gewichts- 
zunahme dennoch  eine  geringere  war,  als  im  1.  Versuche,  weil 
der  relative  Werth  (im  Verhältniss  zum  Körpergewicht)  des  ein- 
geführten und  retinirten  N's  ein  geringerer  war. 
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Wenden  wir  uns  nun  zur  CaO-Retention:  sie  betrug  im 
1.  Versuch  0,086  g,  im  2.  1,05  g;  im  1.  Versuche  wurden  noch 
15  pCt. ,  im  2.  25  pCt.  des  resorbirten  Kalkes  durch  den  Urin 
entleert. 

PaOft  wurde  retinirt  im  1.  Versuche:  0,2183  g,  im  2.  Ver- 
suche 0,5418  g. 

Aus  Alledem  ersehen  wir,  dass  das  Kindchen  bisher  bei 
der  Szekely 'sehen  Milch  sich  in  befriedigender  Weise  entwickelte. 
Die  Ausnutzung  der  Nährbestandtheile  von  Milch  war  speciell 
in  der  Zeit  der  Stoffwechselversuche  eine  überaus  günstige.  Wie 
gestaltete  sich  aber  der  weitere  Lebenslauf  des  KJndes?  Von 
der  Zeit  des  2.  Stoffwechselversuches  an  war  die  Gewichtszunahme 
folgende:  20.  1.  5550  g,  27.  1.  5500  g,  3.  2.  5575  g,  10.  2. 
5655  g. 

Am  6.  Februar  trat  plötzlich  ein  kurzer  Anfall  von  Eklampsie 
auf,  der  sich  am  anderen  Tage  wiederholte.  In  der  folgenden 
Woche  vom  11.  2.  bis  17.  2.  betrug  die  Körpergewichtzunahme 
80  g,  doch  hatten  sich  die  eklamptischen  Anfälle  wiederholt,  und 
zwar  am  14.,  16.  und  17.  Auch  stellte  sich  dauernde  Constipation 
ein,  der  wir  früher  nur  ab  und  zu  begegneten. 

Alles  dies  veranlasste  mich,  einen  Wechsel  in  der  Nahrung 
vorzunehmen.  Ich  verordnete  verdünnte  Kuhmilch,  und  zwar  in 
der  Heubner'schen  Mischung.  Diese  Mischung  bekam  das  Kind 
3  Wochen  lang,  vom  18.  2.  bis  10.  3.  Körpergewicht  war  am 
10.  3.  6030  g,  Zunahme  während  dieser  3  W^ochen  in  Summa 
290  g.  Die  Constipation  blieb  aber  unverändert  bestehen  — 
nur  die  eklamptischen  Anfälle  traten  in  geringerer  Zahl  auf  — 
blos  am  24.  2.  und  4.  3.  hatten  wir  je  einen  kurz  dauernden 
Anfall  beobachtet.  In  der  Woche  vom  11.  3.  bis  17.  3.  ver- 
suchten wir  neben  der  He  üb ner 'sehen  Mischung  auch  Nestle- 
sches  Kindermehl,  doch  ohne  jeden  Erfolg.  Das  Körpergewicht 
stagnirte,  die  Constipation  bestand  fort,  auch  hatten  wir  am 
17.  3.  6  eklamptische  Anfälle  zu  verzeichnen.  Am  18.  3.  kehrten 
wir  zur  Heu  b  ner 'sehen  Mischung  zurück;  doch  war  diese  W^oche, 
vom  18.  3.  bis  24.  3.,  eine  der  schwersten  —  das  Körpergewicht 
ging  von  6030  g  auf  5720  g  zurück  (Abnahme  =  310  g)  — 
auch  hatten  wir  18  eklamptische  Anfälle  zu  verzeichnen. 

Am  25.  3.  versuchten  wir  Gärtner's  Fettmilch;  das  Kind 
bekam  dieselbe  volle  3  Wochen,  bis  zum  14.  4..  Die  Constipation 
dauerte  jedoch  fortwährend  an,  auch  hatten  wir  am  7.  4.  wieder 
drei  eklamptische  Anfälle  zu  verzeichnen  —  eine  Gewichtszunahme 
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konnte  auch  während  dieser  3  Wochen  nicht  erzielt  werden. 
Körpergewicht  war  am  31.  3.  5560  g,  am  7.  4.  5640  g,  am 
14.  4.  5735  g.  Vom  15.  4.  angefangen,  versachten  wir  Lahmann's 
vegetabilische  Milch  —  auch  ohne  jeden  nennenswerthen  Erfolg; 
im  Gegentheil,  das  Körpergewicht  ging  wieder  zurück,  auch  hatten 
wir  vom  19.  4. — 21.4.  6  eklamptische  Anfälle  zu  verzeichnen. 
Schliesslich  versuchten  wir  neben  der  Lahmann'schen  Milch 
allmählich  zu  unverdünnter  Kuhmilch  überzugehen;  am  22.  10. 
erlebten  wir  noch  8  Anfälle  von  Eklampsie,  am  25.  noch  2  An- 
fälle, von  nun  an  aber  keinen  mehr.  —  Vom  5.  5.  an  begann 
das  Kind  an  Gewicht  zuzunehmen.  —  Körpergewicht  an  diesem 
Tage  6060  g  (am  15.  3.  6030  g),  am  12.  5.  6300  g,  am  16.  6.  6600  g. 
Der  erste  Zahn  ist  am  2.  6.  durchbrochen.  —  Heute  ist  das 
Kind  17  Monate  alt,  erfreut  sich  fortwährend  einer  blühenden 
Gesundheit.  Was  nun  die  in  diesem  Falle  beobachtete  Eklampsie 
anbelangt,  so  möchte  ich  mich  nur  auf  folgende  kurze  Bemerkungen 
beschränken.  Schon  im  3.  Lebensmonat  konnte  ich  Craniotabes 
—  jedoch  nur  geringfügigerer  Natur  —  nachweisen;  doch  ausser 
derselben  konnte  ich  weder  während  ihres  Bestehens,  noch  aber 
später  nach  ihrem  Verschwinden  irgendwo  am  Skelett  ausge- 
sprochene Symptome  von  Rhachitis  constatiren.  —  Es  ist  dem- 
nach sehr  fraglich,  ob  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  dieser 
geringen  Craniotabes  und  den  Krämpfen  angenommen  werden 
kann.  Noch  mehr  zurückhaltender  möchte  ich  in  der  Beurtheilung 
sein,  ob  ein  Nexus  causalis  zwischen  der  Art  der  Ernährung  und  der 
Craniotabes  resp.  den  eklamptischen  Anfällen  bestanden  habe.  — 
Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  behaupte,  dass  zur  ge- 
nügenden Erklärung  der  eklamptischen  Anfälle  noch  das  Moment 
einer  besonderen  individuellen  Disposition  herangezogen  werden 
muss.  — 
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XV. 

Aas  der  UDiyersit&ts-Kinderklinik  im  St.  Anna-Kinderapital  in  Grat. 

Vorsteher:  Prof.  Dr.  Th.  Eicherich. 

Untersuchungen  über  die  Addität  und  den  Zucker- 
gehalt von  Säuglingsstühlen. 

Von      , 

Dr.  med.  et  phil.  LEO  LANG  STEIN, 

gew.  Secandararzt. 
I. 

Untersuchungen  über  die  Acidität  der  Stühle  bei  Brustnahrung. 

Die  Anbahnung  einer  Methodik  zur  Ermittelung  der  Acidität 
von  Säuglingsstuhlen  verdanken  wir  Rubner  und  Blauberg 0. 
Rubner  extrahirte  den  frischen  Koth  mit  einem  gemessenen 
Volumen  heissen  Wassers  und  bestimmte  in  einem  aliquoten 
Theil  des  Filtrats  die  Säure  durch  Titration  mit  Barytwasser. 
Blauberg  dagegen  bediente  sich  bei  seiner  Aciditätsbestimmung 
der  Tüpfelmethodik.  Als  Indicator  diente  ihm  neutrales  Lakmus- 
papier.    Er  fand  hohe  Säurewerthe.     Um  100  g  frischen  Frauen- 

milchkothes  zu  neutralisiren,  benöthigte  er  25ccm— NaOH.  100g 

Kuhmilchkothes  wurden  durch  11,33  ccm -r- Na  OH  neutralisirt. 

In  jüngster  Zeit  erschien  eine  Arbeit  von  Hellström*),  in 
der  Untersuchungen  über  die  Acidität  von  Brustmilchstühlen 
mitgetheilt  werden.  Hellström,  der  eine  gewogene  Menge 
Kothes  mit  siedend  heissem  Wasser  digerirte  und  den  Säure- 
gehalt des  Filtrates  durch  Titration  mit  Normallauge  bestimmte, 
fand  Aciditätswerthe,  die  hinter  den  von  Blauberg  gefundenen 
weit  zurückstehen;    sie   betragen  ungefähr  den  8. — 10.  Theil  der 

^)  Experimentelle  und  kritische  Stadien  über  S&uglingsfaeces  bei 
natürlicher  und  künstlicher  Ernährung.     Berlin  1897. 

<)  Untersuchungen  über  Veründerangen  in  der  Bakterienzahl  der 
Faeces  bei  Neugeborenen.     Archiv  f.  Gynaekolog.  1901. 
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von  Blauberg  ermittelten  Werthe.  So  fand  Hellström,  um 
nur  ein  Beispiel  anzuführen,  bei  einem  Brustkind  am  4.  Tage 
nach  der  Geburt,  dass  100  g  Kothmasse  nur  2,6  com  Normal- 
natronlauge zur  Neutralisation  bedurften. 

Um  bei  diesen  sich  widersprechenden  Befunden  zur  Klärung 
beizatragen,  ging  ich  auf  Anregung  meines  hochverehrten 
früheren  Lehrers  und  Chefs,  Prof.  Escherich,  daran,  systematisch 
Aciditätsbestimmungen  von  Säuglingsstühlen  auszuführen.  Durch 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  von  Findelabtheilung  und 
chemischem  Laboratorium  lagen  die  Verhältnisse  für  diese 
Untersuchungen  äusserst  günstig;  die  Stühle  konnten  fast  un- 
mittelbar nach  der  Defaecation  untersucht  werden  —  jede  Nach- 
gährung  war  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Die  Stühle,  die 
durchwegs  männlichen,  normal  gedeihenden  Brustkindern  ent- 
stammten, wurden  durch  eine  geeignete  Methodik  frei  von  Urin 
erhalten.  Meine  Art  der  Aciditätsbestimmung  war  im  Wesent- 
lichen  die  gleiche  wie  die  Rubner's  und  Hellström's. 

Auf  Staniolpapier  abgewogener  frischer  Koth  wurde  in  der 
Reibschale  mit  einem  bestimmten  Volumen  kochenden  Wassers 
verrieben,  schnell  iiltrirt,  und  im  kaum  gefärbten  Filtrat  nach 
Zusatz    von    einem    Tropfen    des    Forst  er' sehen  Indicators    mit 

—  Natronlauge    die   Titration    ausgeführt.      Die   Aciditätswerthe 

wurden  auf  100  g  feuchten  Kothes  umgerechnet.^) 

In  meiner  allerdings  nicht  grossen  Reihe  der  ausgeführten 
Säure titrationen  differiren  die  gefundenen  Werthe  nur  unwesent- 
lich von  einander.  Sie  zeigen  eine  ziemlich  gute  Uebereinstimmung 
mit  den  Werthen  Hellström's,  bewegen  sich  zwischen  2,1 — 3,7. 

Es  fragt  sich  nun,  wieso  Blauberg  so  ausserordentlich 
hohe  Werthe  erhalten  hat.  Vorausgesetzt,  dass  die  von  ihm  zur 
Untersuchung  herangezogenen  Brustkinder  keinerlei  Kohlehydrate 
als  Beikost  erhalten  haben,  die  durch  Nachgährung  die  Aciditäts- 
werthe in  diesem  Maasse  erhöhten,  könnten  sich  die  Differenzen 
der  von  Blauberg  einerseits.  Hellström  und  mir  andererseits 
ermittelten  Werthe  nur  durch  die  verschiedene  Methodik  erklären 
lassen.  Ob  der  Umstand,  dass  Blauberg  bei  seinen  Aciditäts- 
bestimmungen die  Fettsäuren  mit  in  Rechnung  gezogen  hat, 
die  Unterschiede  ausreichend  erklärt,   mag   dahingestellt  bleiben. 


')  Sie  sind  in  den  am  Schlüsse  mitgetheilton  Tabelion  jeweilig  neben 
der  Rubrik  über  den  Befund  von  Zucker  notirt. 

24* 
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Dass  die  Acidität  in  FettmilchstühleD  in  der  That  recht  be- 
trächtlicbe  Werthe  erreichen  kann,  entnehme  ich  den  mir  von 
Prof.  Escherich  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  Notizen 
über  von  ihm  seiner  Zeit  an  solchen  ausgeführten  Aciditsts-r 
bestimmungen  (Methode  Blauberg's).  100  g  des  Stuhles  eines 
ca.  2  Monate   alten,    mit  Fettmilch    ernährten  Kindes    bedorften 

zur  Neutralisation  13  j  NaOH,  100  g  eines  anderen  von  einem 
7  Wochen  alten  gutgenahrten  Kinde  herrührenden  Fettmilch- 
stuhles wurden  durch  25  -t-  NaOH  neutralisirt. 

Sicherlich  ist  demnach  wohl  durch  die  unterschiedliche  Art 
der  Titration  ein  Faktor  gegeben,  der  die  Analysenwerthe  zu 
beeinflussen  vermag.  Auch  die  Wahl  des  Indicators  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  keineswegs  gleichgültig;  als  ich  über  Ver- 
anlassung Prof.  Escherich's  mit  Phenolphthalein  statt  mit 
Lakmoid  titrirte,  erhielt  ich  bedeutend  differirende  Werthe. 
Stuhlextracte,  die  auf  Lakmoid  fast  neutral  reagirten,  ver- 
brauchten   eine    ziemliche   Menge  77:  Na  OH,     bevor     der    rothe 

10 

Farbenton  in  Erscheinung  trat 

Ein  richtiges  Maass  für  die  Beurtheilung  der  Gesammt- 
acidität  des  Stuhles  aufzustellen,  dürfte  mit  Rücksicht  auf  das  hier 
Mitgetheilte  keinesw^egs  leicht  sein.  Im  Hinblick  auf  einen 
etwaigen  Vortheil,  den  die  Pathologie  ziehen  könnte,  dürfte  es 
sich  mehr  empfehlen,  die  die  Gesammtacidität  bedingenden 
Componenten  gesondert  in  Rechnung  zu  ziehen,  die  anorganischen 
Säuren  einerseits,  die  aus  den  Fetten  und  Kohlehydraten  ent- 
stehenden andererseits. 

n. 

Untersuehungen  über  den  Zuckergehalt  der  Stähle  natflrlich 

und  künstlieh  genährter  Säuglinge. 

Der  Wichtigkeit  der  Frage,  ob  die  Faeces  gesunder  Säug- 
linge normalerweise  Zucker  enthalten,  entspricht  die  grosse 
Anzahl  der  diesbezüglich  angestellten  Untersuchungen.  Die  Er- 
gebnisse derselben  waren  allerdings  nicht  übereinstimmend. 
Während  Wegscheider*)  in  den  Faeces  gesunder  Brustkinder 
niemals    Zucker     fand,     üffelmann*)     höchstens     geringfügige 

1)  Ueber normale VerdauungbeiSaugliDgen.  Inaug.-Diss.  Strassb arg  1875» 
')  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.     28.  Bd.     1881. 
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Spuren,  berichtet  Blauberg  auf  Grund  seiner  Untersuchungen, 
dass  sich  in  der  Trockensubstanz  der  Faeces  gesunder  Säuglinge 
stets  wägbare  Mengen  von  Zucker  nachweisen  lassen.  Callomon^) 
hat  an  der  Klinik  Czerny^s  im  Stuhl  von  Brustkindern  mittels 
der  Gährungsprobe  Zucker  nachweisen  können,  ohne  jedoch 
wegen  der  geringen  Anzahl  der  von  ihm  untersuchten  Kinder 
weitgehende  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Pusch^)  hat  Zucker  in 
den  Faeces  gesunder  Brustkinder  stets  vermisst. 

Escherich')  berichtet  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über 
die  Darmflora  des  Säuglings  vom  gänzlich  negativen  Befund 
von  Zucker  in  den  Stühlen  gesunder  Brustkinder.  An  anderer 
Stelle  vertritt  er  folgende  These:  „Der  Nachweis  von  Trauben- 
zacker in  den  diarrhoischen  Stühlen  mit  Milch  genährter  Säug- 
linge ist  als  diagnostisches  Merkmal  für  die  Localisation  des 
Katarrhs  im  Dünndarm  zu  verwerthen.^' 

Bei  dieser  Divergenz  der  Anschauungen  über  das  Vorkommen 
von  Zucker  im  Stuhl  normaler  Milchkinder  muss  es  Wunder  nehmen, 
wenn  Hellström  in  seiner  eingangs  erwähnten  Arbeit,  nur  die 
Untersuchung  Blauberg's  berücksichtigend,  den  Satz  nieder- 
schreibt: „Es  ist  also  eine  auf  thatsächliche  biologische  Verhält- 
nisse gestützte  Erfahrung,  dass  in  den  Faeces  unter  normalen 
Bedingungen  (alkalische  Faeces)  bei  Erwachsenen  gährungsfähige 
Kohlehydrate  (eingekeilte  Stärkekörner  ausgenommen)  nicht  vor- 
handen sind,  wogegen  nach  Blauberg  bei  Säuglingen  in  den 
Faeces  mit  saurer  Reaction,  sowie  bei  Erwachsenen  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  nachweisbare  Mengen  von  Zucker  ange- 
troffen werden." 

Es  war  vielmehr  ein  dringendes  Gebot  der  Noth wendigkeit, 
nochmals  mit  einer  exacten  Methodik  an  diesbezügliche  Unter- 
suchungen bei  Säuglingen  heranzutreten,  deren  Ernährung  einer 
rigorosen  Controle  unterworfen  werden  konnte.  Da  in  dieser 
Beziehung  die  Verhältnisse  an  der  Grazer  Kinderklinik  ausser- 
ordentlich günstige  waren,  habe  ich  mich  auf  Anregung  Prof. 
Escherich's  der  Aufgabe  einer  grösseren  Reihe  von  Zucker- 
bestimmungen   in  den  Stühlen    gesunder  Milchkinder  unterzogen. 


^)  Centralblatt  f.  innere  Medicin  1899  und  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde. 
50.  Bd.     1899. 

')  lieber  die  Gähraogsverhältnisse  und  den  Eiweissgehalt  der  Faeces 
gesander    und    kranker  Kioder   im  1.  Lebensjahr.     Enaug.-Diss.     Bonn  1895. 

3)  Die  Darmbakterien  der  Neugeborenen  und  Säuglinge.  Fortschr.  d. 
Medicin  1885. 
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Dieselben  waren,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  ausschliesslich  an 
der  Brust  genährte  Kinder.  Aus  den  am  Schlüsse  tabellarisch 
mitgeth eilten  Untersuchungen  ergiebt  sich,  dass  in  keinem  ein- 
zigen Falle  durch  Titration  mit  Fehling'scher  Lösung 
quantitativ  ermittelbare  Zuckermengen  vorhanden  waren. 
Oefter  fand  ich  Spuren  von  Zucker,  deren  Anwesenheit 
nur  durch  den  positiven  Ausfall  der  Osazonprobe  er- 
kennbar war. 

Ein  paar  Worte  über  meine  Art  der  Untersuchung  mögen 
hier  noch  Platz  finden.  Es  wurden  immer  nur  grössere  Mengen 
von  Roth  in  Arbeit  genommen;  der  jeweilig  gesetzte  Stuhl  wurde 
sofort  nach  der  Defaecation  mit  siedendem  Wasser  in  der  Ileib- 
schale  gründlich  digerirt,  hierauf  filtrirt;  die  Filtrate  von  2  bis 
3  Stühlen  wurden  vereinigt,  am  Wasserbad  concentrirt  und  nun 
ein  Theil  der  Flüssigkeit  zur  Titration,  ein  anderer  zur  Darstellung 
der  Osazonprobe  verwendet  (in  der  üblichen  Weise  mit  essig- 
saurem Natron  und  salzsaurem  Phenylhydrazin).  Das  Osazon 
wurde  anfänglich  durch  den  Schmelzpunkt,  später  nur  mikro- 
skopisch identificirt.  Der  Umstand,  dass  Blauberg  zu  seinen 
Untersuchungen  die  Trockensubstanz  des  Kothes  benutzte,  kann 
unsere  gegensätzlichen  Befunde  nicht  erklären.  Abgesehen  davon, 
dass  ich  selbst  durch  einige  Versuche  diesem  Einwand  begegnen 
konnte,  entnehme  ich  einer  Arbeit  Rössler's^)  aus  der  Klinik 
von  Jaksch,  dass  bei  der  Extraction  von  frischem  Stuhl  Er- 
wachsener mit  heissem  Wasser  selbst  Spuren  zugesetzten  Zuckers 
wiedergefunden  werden.  Möglicherweise  fällt  für  die  Unter- 
suchungen Blauberg's  ein  anderer  Factor  mehr  ins  Gewicht. 
Dieser  Autor  giebt  an,  dass  seine  auf  Zucker  untersuchten  Extrac^ 
tionsflüssigkeiten  stets  eine  stärkere  oder  schwächere  Biuretreaction 
gezeigt  haben.  Es  waren  also  in  ihnen  sicherlich  auch  Substanzen 
von  Proteincharacter  vorhanden.  Dass  einzelnen  unter  diesen 
jedoch  Reductionskraft  von  Kupferlösung  zukommt  (sogar  in  der 
Kälte),  hat  DrechseP)  seiner  Zeit  gezeigt,  und  Salkowski') 
hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  es  nicht  angeht,  den 
Reductionswerth  Biuretreaction  gebender  Flüssigkeiten  auf  ihren 
Gehalt  an  Kohlehydraten  zu  beziehen.  Dieser  Umstand  fällt  bei 
Blauberg 's  Untersuchungen  umsomehr  ins  Gewicht,  als  die  von 

^)  lieber  das  Vorkommen  von  Zucker  im  Stuhl  der  Diabetiker.  Zeitschr. 
f.  Heilkunde.     1901. 

•)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chem.     1895,  XXI. 
3}  Ccntralblatt  für  die  medicin.  Wiss.     1893. 
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ihm  ermittelten  Zackerwerthe  nur  geringe  waren.  In  meinen 
Stahlextractionsflussigkeiten  habe  ich  nur  ganz  minimale  Biuret- 
reaction  gefunden.  Ob  die  von  Blauberg  zur  Untersuchung 
herangezogenen  Kinder  wirklich  reine  Milchkost  erhalten  haben, 
entzieht  sich  naturgemäss  meiner  Beurtheilung.  Aber  Misstrauen 
ist  immerhin  am  Platze,  wenn  man  selbst  erfahren  hat,  wie  nur 
allcrstrengste  Ueberwachung  des  Wartepersonals  den  Diätvor- 
Schriften  des  Arztes  ihre  Befolgung  sichert.  Hinweisen  möchte 
ich  noch  darauf,  dass  auch  ein  Stärkemehl  enthaltender  Stupp, 
der  sich  nur  zu  leicht  dem  Stuhle  beimengt,  nothwendigerweise 
zu  Täuschungen  Anlass  geben  mnss. 

Ich  möchte  abschliessend  ganz  kurz  über  Erfahrungen  be- 
richten, die  ich  am  Säuglingsstuhl  mit  Hülfe  der  von  der  Bonner 
Schule  angegebenen  Gährungsprobe  gemacht  habe.  Diese  beruht 
darauf,  dass  vom  Organismus  nicht  ausgenützte,  im  Stuhl  er- 
scheinende Kohlehydrate  durch  die  in  den  Faeces  enthaltene 
Diastase  (Moro)  in  Zucker  übergeführt  werden,  der  durch  die 
Gährungserreger  vergohren  wird.  In  einer  Keihe  von  Arbeiten 
haben  Schmidt  und  Strassburger^)  die  Bedingungen  derFaeces- 
gährung  untersucht  und  aus  ihrer  jeweiligen  Intensität  auf  die 
Functionstüchtigkeit  des  Darms  Erwachsener  einen  Rückschluss 
gezogen.  Der  grossen  Wichtigkeit  der  Frage,  inwieweit  sich  die 
Frühgährung  klinisch-diagnostisch  für  die  Beurtheilung  der  Func- 
tionstüchtigkeit des  Darmes  beim  Säugling  verwerthen  lässt,  hat 
Callomon,  ein  Schüler  Czerny's,  durch  eine  umfassende  Unter- 
suchung Rechnung  getragen.  Er  fand  jedoch  keine  gesetzmässigen 
Beziehungen  zwischen  den  Gährungswerthen  einerseits,  der  zuge- 
fuhrten  Nahrung,  dem  Körpergewicht  und  der  Beschaffenheit  der 
Stühle  andererseits. 

Da  Callomon  angiebt,  nicht  eine  genügende  Anzahl  gesunder 
Brustkinder  zur  Verfügung  gehabt  zu  haben,  setzte  ich  seine  Ver- 
suche an  normalen  Brustkindern  fort,  als  welche  ich  bezeichne: 
Säuglinge  mit  gleichmässig  ansteigender  Gewichts curve,  normalen 
Stuhlen,  in  denen  sich  durch  die  Osazonprobe  kein  Kohlehydrat 
nachweisen  liess  (Stühle  mit  positivem  Ausfall  der  Osazonprobe 
zeigten  stets  auch  eine  geringe  Gasentwicklung  bei  der  Nach- 
gährung).  Auf  Grund  meiner  Versuche  muss  ich  die  Resultate 
Callomon's  vollinhaltlich  bestätigen.    Jene,  nach  der  von  diesem 


<)  Litt  bei  CallomoD. 
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Autor  angegebenen  Modification  ausgeführt,  ergaben  bei  vollkommen 
gleichen  äusseren  Bedingungen  in  weiten  Grenzen  schwankende 
GähruDgswerthe,  wofür  eine  Ursache  sich  nicht  finden  liess.  Um 
nur  ein  Beispiel  anzuführen,  betrugen  die  Gährungswerthe  bei 
einem  vollkommen  normalen,  4 monatlichen  Brustkind,  N.  Rakusa, 
das  normalerweise  keine  Spur  von  Zucker  im  Stuhl  hatte,  als  es 
an  3  aufeinanderfolgenden  Tagen  20  g  Reis  und  am  4.  Tage  30  g 
Reis  erhielt:  27,  3,  42,  18. 

Durch  diese  unerklärten  Schwankungen  erscheint  es  aus- 
geschlossen, die  Gährungsprobe  für  die  Ausnutzung  der  Kohle- 
hydrate beim  Säugling  quantitativ  zu  verwerthen;  es  kommt  ihr 
hier  keine  andere  Bedeutung  zu,  als  anderen  zum  Nachweis  ver- 
gährbarer  Kohlehydrate  im  Darme  bestimmten  Methoden. 

Tabellen. 

I.  Maria  Weber. 


Ernährung 

Stöhle 

Zaeker 

Acidität 

Ge- 
wicht 

g 

Alter 

qaant. 

qnalit. 
(Onuon) 

Bemerkungen 

12  Tage 

1  Monat 

31  Tage 

32  , 

33  , 

34  , 
33     „ 

8  mal  Brust 

f» 

n 

3  norm. 

5  , 

ö    . 

6  . 

3  , 

4  . 
6    , 

0 

Otazou 

0 

O^Bion 

Osason 

0 

OsrtZOU 

2,4  y  Na  OH 
1,9  y  Na  OH 

2,6yNaOH 

1570 

1900 

1900 
1920 
1950 

1960 
2000 

Dracknekrose  des 

Sch&dels 

Drucknekrose 

fast  geheilt 

IL  Judith  Tatscher. 


17.  12.2Mon. 

8  mal  Brust 

3  norm. 

0 

0 

2350 

Debilit.  vitae, 
ConjunctiT.  purul. 
des   linken  Auges 

18.  12. 

n 

4    , 

0 

e 

— 

2410 

— 

2ü    12. 

n 

5    , 

0 

Osason 

2440 

— 

22.  12. 

n 

3    , 

0 

0 

2,7yNaOH 

2460 

— 

23.   12. 

» 

4    , 

0 

e 

l,8yNaOH 

2480 

— 
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11.  Franz  Talger. 


21.12.  5  Weh. 
22.  12. 

25.  12. 

26.  12. 

27.  12. 


8  mal  Brust 


3  norm. 

e 

0 

1  , 

e 

e 

2    , 

e 

0 

1    , 

e 

0 

1    , 

e 

0 

_^ 

2960 

— 

2980 

2,1  Y  Na  OH 

3020 

2,6YNaOH 

3010 

1,1  Y  Na  OH 

3020 

GoDJuDct.  gonor. 


IV.  Tüll  Emerich. 


20. 12.  5  Weh. 

21.  12. 

22.  12. 

23.  12. 

24.  12. 


8  mal  Brust 


4  schleim. 

0 

e 

4  norm. 

e 

Osaxon 

4      n 

0 

Osazon 

5  „ 

0 

OsaroD 

6     « 

0 

e 

— 

3370 

— 

3390 

l,6YNaOH 

3420 

2,0y  Na  OH 

3450 

l,4YNaOH 

3440 

Hydrocele, 
Conjunctivitis 


V.  Jul.  Frühauf. 


K       %    A 

T^           _  • 

^H       ^  %     % 

Zucker 

Ge- 

Alter 

Jj<mährung 

Stuhle 

quant. 

qualit. 

wicht 
g 

Bemerkungen 

25.  12. 

verd.  Kuh- 

1 norm. 

0 

e 

1250 

Couveuse 

2Vj  Wochen 

milch  löffelw. 

26.  12. 

fi 

2    , 

0 

e 

1260 

— 

27.  12. 

n 

1    , 

0 

e 

1260 

VI.  Leo  Schirofnik. 


Ernährung 

Stahle 

Zucker 

Acidität 

Ge- 

wicht 

g 

Alter 

quant. 

qualit. 

Bemerkungen 

23.12. 5  Weh. 

24.  12. 

25.  12. 

8  mal  Brust 

6  schleim. 
6      , 
6      . 

0 

Oaazou 

— 

3200 
3200 
3200 

Dakrjocystitis 

26.  12. 

» 

4  norm. 

e 

Osazon 

2,4YNaOH 

3150 

— 

27.  12. 

1» 

8    , 

0 

Osazon 

2,00YNaOH 

3180 

358 


Leo  Langstein:  Untersuchungen  über  die  Acidit&t  etc. 


VII.  Eli8  Bohur. 


18. 12. 4  Weh. 

14.  12. 

15.  12. 

16.  12. 

17.  12. 


8  mal  Brust 


8  mal  verd. 
Kuhmilch 


6  norm. 

e 

e 

3     , 

0 

0 

6    , 

0 

e 

4    , 

e 

0 

4      n 

e 

e 

, , 

2820 

2820 

2,2YNaOH 

2830 

1,3  j  Na  OU 

2800 

l,8YNaOH 

2840 

VIII.  Aug.  Lehner. 


Ernährung 

Stuhle 

Zucker 

Ge- 
wicht 

g 

Alter 

quant. 

qualit. 

Bemerkungen 

2.  12.  7  Weh. 

22.  12. 

23.  12. 

24.  12. 

8  mal  Brust 

6  weich 
4  schleim. 

5  weich 

6  norm. 

Osason 
Osaion 

'  1820 
1820 

>  1850 
1860 

Debil  itas  vitae 
Couvense 

IX.  Anton  Prasser. 


16.12.  7  Tage 

17.  12. 

18.  12. 

19.  12. 


8  mal  Brust 


4dyspept. 

e 

e 

1560 

4      . 

e 

e 

1560 

6      , 

e 

Osazon 

1540 

4  schleim. 

e 

e 

1560 

dyspept. 

Debilitas  vetae 


XVI. 

Noch  einmal  der  Meningokokkus  intracellularis. 

Von 

0.  HEÜBNER. 

In  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift,  Jahrgang  1901, 
No.  41  haben  H.  Albrecht  und  A.  Ghon  eine  eingehende  Studie 
über  die  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica  veröfFentlicht  und  dabei  ihre  besondere 
Au^erksamkeit  dem  von  ihrem  Lehrer,  Prof.  Weichselbaum, 
entdeckten  Diplokokkus  intracellularis  meningitidis  gewidmet.  Sie 
nehmen  dabei  eine  „strenge,  aber  rein  sachliche^  Kritik  der  sich 
in  Bezug  auf  diesen  Mikroben  vielfach  widersprechenden  Litteratur- 
angaben  vor,  um  die  Meningitisaetiologie  zu  klären. 

Dabei  werden  auch  die  von  mir  in  diesem  Jahrbuche  ^)  ver- 
öffentlichten Untersuchungen  besprochen  und  dahin  gedeutet,  dass 
die  von  mir  —  und  zwar  zum  ersten  Male  —  durch  die  Lumbal- 
punction  am  Lebenden  erhaltenen,  mit  den  Jaeger'schen  identi- 
schen Mikroorganismen  nichts  mit  dem  Eokkus  Weichselbaum 
zu  thun  hätten  und  daher  auch  die  damit  angestellten  Versuche 
ohne  Beweiskraft  seien.  Bei  dieser  Kritik  wird  das  Hauptgewicht 
auf  die  Gram'sche  Färbung  gelegt,  die  nach  Albrecht  und  Ghon 
beim  Kokkus  Weich  sei  bäum  niemals  positiv  ausfallen  soll. 
Die  übrigen  Unterscheidungsmerkmale,  auf  die  diese  Autoren  ihr 
abfälliges  Urtheil  stützen,  stehen,  wie  später  gezeigt  werden  wird, 
gegen  diesen  Einwurf  an  Beweiskraft  ganz  erheblich  zurück. 

Die  bacteriologischen  Untersuchungen,  die  meiner  damaligen 
Mittheilnng  zu  Grunde  lagen,  sind  im  Wesentlichen,  wie  seiner 
Zeit  hervorgehoben,  von  meinem  damaligen  Assistenten  Dr.  Finkel- 
stein  ausgeführt,  von  mir  natürlich  mit  gesehen;  die  Experimente 
habe  ich  selbst  angestellt. 

0  Band  43. 
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Angesichts  der  Kritik  der  genannten  Forscher  erwies  es  sich 
selbstverständlich  als  nothwendig,  bei  der  ersten  sich  bietenden 
Gelegenheit  eine  erneute  Prüfung  der  Frage  vorzunehmen.  Glück- 
licherweise kam  diese  schon  in  diesem  Frühjahre  in  Gestalt  von 
zwei  Fällen  von  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis,  die  in  meine 
Klinik  aufgenommen  wurden.  Bei  beiden  liegt  allerdings  keine 
Section  vor,  da  der  eine  vor  dem  Ausgange  der  Krankheit  wieder 
aus  der  Klinik  abgeholt  wurde  und  ausserhalb  später  verstarb, 
der  andere  in  volle  Genesung  überging.  Ich  bin  deshalb  genöthigt, 
die  beiden  Fälle  auch  in  ihrem  klinischen  Verlaufe  kurz  zu 
schildern,  damit  jedenfalls  der  Kliniker  überzeugt  wird,  dass  wir 
es  mit  typischen  Fällen  von  epidemischer  Meningitis  zu  thun 
hatten. 

Fall  1.  Zbireki,  Edmund,  Arbeiters-Sohn,  U/s  Jahre,  hat  sich  bisher 
normal  entwickelt,  war  immer  gesund  (Brustkind).  Spricht  noch  wenig. 
Erkrankte  in  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  April  1902  mit  hohem  Fieber,  Unruhe 
und  Zeichen  von  Trübung  des  Sensoriums,  aber  keiner  völligen  Bewusstlosig- 
keit.  Erbiüchen  nach  jeder  Nahrungsaufnahme.  Bereits  am  5.  April  Ge- 
nicksstarre. 

Bei  der  Aufnahme  am  7.  April  findet  man  ein  kräftig  und  frisch  aus- 
sehendes Kind  Yon  10  Kilo  Gewicht,  das  meist  ruhig,  mit  halbgeschlossenen 
Augen  daliegt«  aber  ab  und  zu  stöhnt  und  sich  dann  hin  und  her  wirft.  Es 
reagirt  auf  Anrufen,  fixirt  vorgehaltene  Gegenstände,  fängt  aber  bei  jeder 
Berührung  un  zu  schreien.     Spricht  einige  unverständliche  Worte. 

Starke  Nackenstarre,  jeder  Versuch,  den  Kopf  des  Kindes  zu  bewegen, 
ist  schmerzhaft.  Beklopfen  des  Schädels  aber  nicht.    Augenhintergrund  normal. 

Wirbelsäule  bei  Erheben  des  Kindes  auffallend  steif,  heftiges  Ge- 
schrei dabei.  —  Untere  Extremitäten  steif  und  schwer  beweglich.  Patellar- 
reüex  lebhaft.    Keine  Lähmungen. 

Spinalpunction  am  7.  April  ergiebt  erst  beim  Aufrichten  des  Kindes 
eine  geringe  Menge  (3  ccm)  graue,  leicht  getrübte  Flüssigkeit,  die  reichliche 
Eiterzellen  und  Doppelkokken  in  Kaffeebohnenform  enthält,  zum  Theil  inner- 
halb der  Zellen.     Bactcriologische  Untersuchung  s.  unten. 

Aufenthalt  im  Krankenhaus  vom  7.  bis  30.  April. 

Das  Symptomenbild  bleibt  unter  Schwankungen  zwischen  Besserungen 
und  Verschlimmerungen  ziemlich  eintönig  das  gleiche.  Fieber  anfangs  gering, 
steigt  nachher  und  dauert  dann  mit  remittirendem  Character  während  der 
ganzen  Beobachtungszeit  fort,  wie  folgende  Curve  zeigt  (s.  S.  341): 

Steifigkeit  der  Wirbelsäule  und  des  Nackens  bleiben  dauernd  dieselben, 
trotz  täglich  angewandter  heisser  Bäder,  Erbrechen  kehrt  öfters  wieder,  und 
vom  14.  April  an  (11.  Krankheitstag)  verweigert  das  Kind  die  Nahrung  und 
muss  mit  Schlundsonde  gefüttert  werden.  Eine  zweite  Spinalpunction  am 
15.  April  ist  erfolglos.  Auch  die  Arme  werden  steif,  schwer  beweglich,  das 
Sensorium  bleibt  dauernd  frei.  Eine  dritte  Spinalpunction  am  19.  April  liefert 
nur  spärliche  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Eiterzellen.  Vom  24.  April  an 
entwickelt  sich    Otitis  media.     Der  durch  Paraccntesc  entleerte  Eiter  enthält 
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kaffeebohoeDartii;  geaUltete  Doppelkokken,  vielfach  innerhalb  Ton  Zellen 
liegend,  die  die  Gram'ache  PikrbaDg  halten.  Daneben  Streptokokken,  die 
in  den  Colturen  überwuchern.  Am  28.  April  wird  auch  das  rechte  Trommel- 
fell eröffnet  mit  dem  gleichen  Befand  im  Eiter. 


Am  29.  April  entleerte  ich  selbst  (von  der  Reise  zurückgekehrt)  mittelst 
Spinalpunction  bei  einem  Drack  von  &her  300  mm  Wasser  40  ccm  einer 
trüben  Flüssigkeit.  Als  der  Druck  auf  100  mm  Wasser  gesunken  war,  wurde 
die  Entleerung  abgebrochen.  —  Am  Nachmittage  l'/j  Stunden  lang  Zuckungen 
im  rechten  Arm  und  fiein,  ohne  Bewusstseins verlast,  Pupillenreaction  erhalten. 
Die  Ohreneiterang  nimmt  zu. 

Am  30.  April  wurde  das  Kind  von  den  Eltern  nach  Hause  gcuommea 
und  vom  polikliDischen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Stöltzner,  weiter  behandelt. 
Bis  zum  7.  Mai  wur  der  Verlauf  ziemlich  güustig;  die  Symptome  besserten 
sich  e&mrotlich.  Aber  vom  8.  Mai  ao  nahmen  alle  Erscheinungen  wieder  zu, 
ohne  Hinzutritt  neuer  Complicaiionen.  Am  18.  Mai  erfolgte  der  Tod  des 
Rindes  in  völlig  erschöpftem  Zustande. 

Die  erste,  am  4.  Kraukheitstage  entnomroeue  Flüssigkeit  untersuchte 
der  Assistent  der  Klinik,  Herr  Stabsarzt  Hopfeugärtner.  Ich  war  verreist. 
—  In  Bouillon  nach  12  Stunden  kein  sichtbares  Wachsthum,  nach  3S  Stunden 
starke  diffuse  Trübung:  Reincultur  von  kaffeeboh  neu  artig  angcorduoteo  Doppel- 
kokken. 

Agar  und  Glycerinagar:  ADfatrich  nur  weniger  Oesen  Flüssigkeit. 
Nach  6  r.-it;cD  feinste  wasserhelle  Colonien,  aus  Doppelkokken  der  geschilderten 
Form  bestehend.     Weiterzüchtung  gelang  nicht. 

In  den  A ussir ich prä paraten  der  direct  entnommenen  Flüssigkeiten 
kielten  die  Kokken  die  Gram'sche  Färbung  nicht. 

Gljcerinagar  und  Agar,  von  der  Bouilloncultur  beimpft,  lassen  nach 
24  Stunden  deutliches  Wuchsthuni  von  ojialen,  durchscheinenden  sartigcn  Häuf- 
chen erkennen.  Licss  man  auf  Ansstrichpräparaie  dieser  Cultur  die  Anilin- 
«sBsergenlianaviolettlüEung  I  Minute,  die  LugoTsche  Lösung  '/,  Minute  wirken, 
so  hielten  sie  die  Gramfärbung  nicht;  sie  hielten  sie  aber,  wenn  die  Zeiten 
10  beziehentlich  3  Minuteo  betrugen. 

Eine  Weiterzüchtung  gelang  nicht.  Gegen  Kaninchen  und  M&use  er- 
wiesen sich  die  Bacterien  nicht  pathogen:  auch  bei  Einstich  ia  Brust-  oder 
Bauchhöhle.  —  Die  Flüssigkeit  der  8.  Function  wurde  bacteriologiscb  nicht 
i^eprnft. 
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Die  vierte  SpinalpaDCtion,  die  ich  selbst  unter  allen  Kautelen  mit  der 
grössten  Vorsicht  ausführte  (sorgfältigste  Desinfection  der  Haut,  der  eignen 
Hände,  Aufträufelnlassen  der  Spinalflüssigkeit  auf  die  Nährböden  direct 
nachdem  ich  vorher  schon  einige  Cubikcentimeter  hatte  ablaufen  lassen,  um  jede 
Möglichkeit  einer  Verunreinigung  auszuschliessen),  erfolgte  unter  hohem 
Druck,  die  ersten  Tropfen  spritzten  hervor. 

Je  3  bis  4  Tropfen  der  Flüssigkeit  wurden  aufgetropft  am  29.  4. 

1.  auf  eine  Agarplatte, 

2.  auf  ein  Agarröhrchen, 

3.  auf  Blutagar  (2  Röhrchen), 

4.  auf  Trauben zuckeragar  (2  Röhrchen). 

Alle  Cultnren  in  allen  Versuchen  werden  bei  Brütofen temperatur  (35^) 
gehalten. 

Am  30.  April  war: 

Auf  1.  gewachsen:  eine  etwa  1  mm  Durchmesser  haltende,  bei  auf- 
fallendem Licht  grauweiss,  bei  durchfallendem  gelbbräunlich  aussehende  runde 
Colonie,  eine  zweite  kleinere  derselben  Beschaffenheit. 

Mikroskopisch:  deutliche,  schön  ausgebildete,  kaffeebohnenartig  anein- 
anderliegende Doppelkokken.  Vielfach  4  Doppelglieder  hintereinander  an- 
geordnet in  Gestalt  einer  kurzen  Kette. 

Am  5.  Mai  keine  weiteren  Colonien  gewachsen. 

Auf  2.:  äusserst  feine,  noch  nicht  hirsekorn grosse,  ganz  durchsichtige 
Tröpfchen. 

Auf  3.:  dichter  Ucberzug  von  etwa  '/)  mm  im  Durchmesser  grossen, 
scharfbegrenzten,  durchsichtigen  Colonien. 

Mikroskopisch:  Schöne,  kaffeebohnenartig  aneinandergelagerte  Doppel- 
kokken. 

Auf 4. reichlich  halbmiilimetergrosse,  scharfumschriebene,  durchsichtige 
Colonien. 

Von  1.  wird  am  30.  April  auf  Agarplatte  (2.  Generation)  weiter  geimpft. 

Nach  24  Standen,  am  1.  Mai,  üppiges  Wacbsthum  dichtstehender 
Colonien,  weisslich  glänzend  bei  auffallendem  Licht,  undurchsichtig  bei  durch- 
fallendem Licht. 

Mikroskopisch:  die  nämlichen  Doppelkokkcn. 

Färbung:  5  bis  6  Minuten  Gentianaviolett- Anilinwasser;  dann  3  Mi- 
outen in  Jodjodkalilösung,  5  bis  6  Minuten  mit  immer  erneutem  Anilinxylol 
ausgezogen.  An  dünnen  Schichten  des  Ausstrichpräparats  haben  die  Kokken 
«ine  Lilafärbung  angenommen,  sind  nicht  völlig  entfärbt-  Bei  Nachfärbung 
mit  Fuchsin  sind  die  Mehrzahl  der  Kokken  carmoisinroth,  nur  eine  Minder- 
zahl rein  roth  gefärbt. 

5.  5.     Kein  weiteres  Wachsthnm. 

Am  L  Mai  wird  von  der  2.  Generation  auf  zwei  Agarröhrchen 
übergeimpft.     (3.  Generation.) 

Am  2.  Mai:  In  einem  Röhrchen  dicker,  grauer,  lackartig  glänzender 
Ueborzug,  bei  durchfallendem  Licht  gelbbräunlich,  im  anderen  durchsichtiger, 
lackartig  glänzender  üeberzug  der  Fläche  (bei  durchfallendem  Lichte  gelb- 
bräunlich). Von  diesem  Ausstrichpräparat.  Färbung:  2  Minuten  Gentiana- 
Anilinwasser,  2  Minuten  Jodlösung,  1 — 2  Minuten  Xylolanilin-Abspülung. 

Die  schönen  Doppelkokken  zeigen  keine  Spur  von  Entfärbung. 
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Am  3.  Mai  wird  von  der  3.  Generation  ein  neues  Agarröhrchen  be- 
impft.   (4.  Generation.) 

Am  5.  Mai  ist  hier  ein  zusammenhängender,  schleierartiger,  halb 
durchsichtiger,  grauweisser,  bei  durchfallendem  Lichte  gelb-bräunlicher 
Ueberzug  gewachsen,  innerhalb  dessen  einzelne  gesättigt  weiss  aussehende, 
rundliche  und  längliche  Colonien  sich  besonders  abheben. 

Mikroskopisch:  Gut  färbbare  Doppelkokken,  mehrfach  zu  fänfen 
hintereinander  gereiht. 

Am  5.  Mai  wird  von  der  4.  Generation  ein  neues  Agarröhrchen 
beimpft  (5.  Generation). 

Am  6.  Mai  ist  ein  dichter  Belag  von  weisser  Farbe  aus  lauter  zu- 
sammenhängenden Colonien  gewachsen.  Einzeioe  Partieen  des  Belages  weiss. 
glänzend,  bei  durchfallendem  Lichte  undurchsichtig. 

Mikroskopisch:  Ganz  die  nämlichen  Doppclkokken. 

Alb  recht  und  Ghon  betonen,  dass  der  Kokkus  nur  bei  unrichtiger 
Ausführung  der  Gram^schen  Färbemethode  zweifelhafte  Bilder  gebe,  sonst 
immer  und  gleichmässig  prompt  entfärbt  werde.  Sie  geben  selbst  nicht  an, 
was  sie  unter  „richtiger^  Ausfuhrung  verstehen. 

Ich  beschreibe  deshalb  das  Verfahren,  das  ich  von  jetzt  an  durchweg 
angewandt  habe,  eingebend.  Die  Färbeflüssigkeit  wurde  jedes  Mal  frisch 
bereitet.  100  Tbeile  2procentiges  Anilin wassor  wurden  mit  11  Tbeilen  coo- 
centrirter  alkoholischer  Gentianaviolettlösung  versetzt,  24  Stunden  stehen 
gelassen,  filtrirt.  Das  möglichst  dünn  aufgestrichene  Präparat  wird  2^]  Minuten 
in  dieser  Lösung  gefärbt,  abgetrocknet,  1  Minute  in  Jodjodkalilösung  differen- 
zirt,  hierauf  etwa  1  Minute  mit  einer  Lösung  2  Theile  Anililöl  auf  einen 
Theil  Xylol  entfärbt,  mit  Xylol  abgespült.  Mit  diesem  Verfahren  wurden  die 
mir    zugänglichen  Colibacillen  und  Gonokokken   jedes  Mal  prompt  entfärbt. 

Die  5.  Generation  unserer  Doppelkokken  wurde  diesem  Verfahren 
unterworfen.  Nicht  ein  Exemplar  entfärbt  sich,  nicht  ein  Kokkus  wird 
nachher  mit  Fuchsin  roth. 

7./9.  5.  wächst  die  6.  Generation.  Dicker,  lackartiger,  weisser  Ueber- 
zug auf  Agar,  undurchsichtig. 

Mikroskopisch:  Diplokokken,  vielfach  Tetraden,  Reihen  von  4  Gliedern. 
Nach  Gram-Weigert  bleiben  alle  Kokken  dunkelsch warzblau.  (Coli 
entfärbt  sich  prompt.) 

Die  7.  Generation  (11./ 12.  5.)  zeigt  einen  Belag,  der  wieder  durchsichtig 
ist.  Die  8.  Generation  ebenfalls,  grau,  halb  durchsichtig,  bei  durchfallendem 
Lichte  gelbbräunlicb,  einzelnstehende  runde  Colonien. 

Weder?,  noch  8.  Generation  entfärbt  sich  nach  Gram,  ganz  das  gleiche 
Verhalten  bleibt  bis  zur  18.  Generation. 

Die  19.  und  20.  Generation  zeigt  wieder  ein  sehr  übiges  Wachsthuni 
von  lackartigem  Glänze,  gelbgrauer  Farbe,  ähnlich  dem  Staphylokokkus. 
Mikroskopisch:  genau  gleich  den  Kokken  der  1.  Generation.  Die  Färbung 
nach  Gram  halten  die  Kokken  genau  wie  früher. 

Die  Züchtung  wird  bei  ein-  bis  zweitägiger^  Erneuerung  der  Ueber- 
impfung  und  constanter  Brutofenbehandinng  —  bis  zur  24.  Generation  fort- 
gesetzt. 
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Hierauf  wird  nochmaU  auf  Boailion  übergeimpft,  diese  zeigt  nach 
zwei  Tagen  eine  diffuse  Trübung,  die  Bildung  einer  Kahmhaat  wird  nickt 
beobachtet. 

Dass  der  vorliegende  Fall  eine  typische  Erkrankang  an 
epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  darstellt,  dürfte  trotz  des 
Fehlens  des  autoptischen  Beweises  nicht  zu  bezweifeln  sein. 
Meines  Erachtens  sind  überhaupt  —  wenn  man  die  ganz  fulmi- 
nanten, in  wenig  Tagen  zum  Tode  iührenden  Fälle  ausnimmt,  bei 
denen  aber  doch  auch  meist  die  Genickstarre  mehr  als  bei  anderen 
Meningiten  das  Krankbeitsbild  beherrscht  —  die  klinischen  Er- 
scheinungen der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  so  charakte- 
ristisch, dass  man  aus  ihnen  allein  die  Diagnose  wenigstens  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  machen  kann,  auch  wenn  man  nur 
sogenannte  sporadische  Fälle  vor  sich  hat.  Den  einzelnen  Beob- 
achtern, auch  selbst  dem  Leiter  einer  Krankenhausabtheilung 
kann  es  recht  wohl  auch  zu  Zeiten  einer  Epidemie  von  Cerebro- 
spinalmeningitis passiren,  dass  er  nur  einen  Fall  davon  zu  sehen 
bekommt,  den  er  dann  an  sich  nicht  zur  epidermischen  Form 
rechnen  können  wird,  da  er  von  sonstigen  Vorkommnissen  nichts 
weiss.  Es  hängt  das  damit  zusammen,  dass  die  meisten  Epide- 
mieen  aus  sehr  dünn  gesäten  Einzelfallen  sich  zusammen  setzen. 
Ereignen  sie  sich  in  einer  Heeresabtheilung,  einer  geschlossenen 
Anstalt,  so  ist  ihr  epidemischer  Charakter  trotzdem  ohne  weiteres 
klar.  Kommen  sie  aber  über  den  Bevölkerungscomplex  einer 
Grossstadt  zerstreut  vor,  so  können  die  einzelnen  Fälle  dem 
einzelnen  Arzt  nicht  anders  als  „sporadische^  erscheinen. 

Ihre  Zugehörigkeit  zur  epidemischen  Form  wird  klinisch 
charakterisirt; 

durch  das  starke  Hervortreten  der  motorischen  und 
sensiblen  Reizersclieinungen:  die  Steifigkeit  des  Genickes,  der 
Wirbelsäule,  der  Muskeln,  die  grosse  Heftigkeit  des  Kopf- 
schmerzes und  des  Rückenschmerzes,  die  häufige  Wiederkehr  des 
Erbrechens, 

durch  das  auffällige  Zurücktreten  der  Störungen  des 
Sensoriums,  die  durch  den  grössten  Theil  der  Krankheit  hindurch 
bestehende  Klarheit  des  Bewusstseins,  die  jene  zahlreichen 
schmerzhaften  Empfindungen  besonders  qualvoll  gestaltet,  und 
dadurch  eine  hochgradige  Verstimmung  zeitigt, 

durch  die  unaufhörlichen  Schwankungen  im  Verlaufe,  die 
auf  Stunden  oder  Tage  eintretenden  Besserungen  des  ganzen  Zu- 
Standes,    die   jedesmals    mit    einem    sehr    auffälligen  Stimmongs- 
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Wechsel  verbanden  sind  und  immer  wieder  von  neuen  Rückfällen 
abgelöst  werden, 

durcli  den  verzettelten,  über  viele  Wochen  und  Monate 
sich  hinziehenden  Verlauf,  der  aber  auch  im  zweiten  Falle  noch 
in  volle  Genesung  ausgehen  kann, 

durch  den  ungleich  grösseren  Prozentsatz  von  Genesungen, 
als  er  bei  allen  anderen  Meningitisformen  zur  Beobachtung 
gelangt. 

Wer  oft  Gelegenheit  gehabt  hat,  diese  fast  immer  sehr 
scharf  ausgeprägten  Kennzeichen  der  epidemischen  Meningitis  zu 
beobachten,  der  wird  es  kaum  verstehen,  dass  man  diese 
klinisch  so  wahllos  mit  anderen  Formen  der  Meningitis  zusammen- 
werfen kann;  am  schwierigsten  könnte  unter  Umständen  die 
Unterscheidung  von  manchen  Formen  tuberkulöser  Meningitis 
sein;  aber  mit  eitrigen  Meningiten  anderer  Entstehung  sind  nur 
die  fulminanten  Fälle  der  epidemischen  zu  verwechseln,  die 
übrigen  nicht.  Ich  kenne  die  epidemische  Meningitis  seit  nunmehr 
beinahe  40  Jahren,  sie  hat,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  die 
oben  geschilderten  Charaktere  niemals  abgelegt. 

Also  ich  möchte  sagen,  schon  nach  Verlauf  einer  etwa  acht- 
tägigen Beobachtung  wird  ein  erfahrener  Kliniker  gewöhnlich 
am  Krankenbette  im  Stande  sein,  einen  Fall  von  epide- 
mischer Meningitis  als  solchen  zu  erkennen,  auch  wenn  er 
„sporadisch"  auftritt.  Das  gilt  also  auch  für  den  eben  be- 
schriebenen Fall.  Uebrigens  wird  hier  die  Diagnose  durch  einen 
zweiten,  zur  selben  Zeit  der  Klinik  zugegangenem  Fall  ganz 
gleichen  Charakters  gestützt. 

In  dem  ersten  Falle  also  ist  die  Lumbalpunktion  4mal  gemacht 
worden;  am  4.,  12.,  16.  und  26.  Krankheitstag.  Zweimal  wurde 
die  gewonnene  Flüssigkeit  bakteriologisch  untersucht,  die  der 
ersten  und  die  der  letzten  Punktion, .  die  22  Tage  auseinander 
liegen.  Jedesmal  wurde  mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  vorge- 
gangen, um  jede  mögliche  Verunreinigung  zu  vermeiden ;  die 
Punktionen  wurden  von  verschiedenen  Operateuren  ausgeführt, 
und  beide  Male  wurde  in  der  Flüssigkeit  ganz  der  nämliche 
Mikroorganismus  gefunden,  mit  ganz  denselben  Eigenschaften, 
wie  ich  sie  in  meiner  Arbeit  vom  Jahre  1896  beschrieben  habe. 
Es  waren  die  nämlichen  Doppelkokken,  zu  zweit,  zu  viert  und 
auch  in  viergliedrigen  Ketten  zusammenliegend,  wie  ich  sie 
damals  gesehen;  ihre  Färbung  war  grampositiv,  wie  damals; 
die  Kulturen    gewannen  nach  längerem  Fortzüchten    ein    üppiges 
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Wachsthum,  wie  damals.  Es  waren  die  einzigen  Mikroorganismen, 
die  aus  den  gewonnenen  Flüssigkeiten  wuchsen;  und  sie  fanden 
sich  ganz  in  der  gleichen  Beschaffenheit  in  dem  Eiter  der  Pauken- 
hohlen, die  secundär  im  Anschluss  an  die  Meningitis  erkrankt 
waren.  Wenn  also  Albrecht  und  Ghon  von  diesem  neuen 
Befunde  behaupten  wollen,  dass  er  nicht  mit  dem  Befunde  des 
Kokkus  Weichselbaum  zu  identificiren  sei,  weil  er  sich  nicht 
gram  negativ  verhalten  habe,  so  mag  man  ihnen  dieses  ein* 
räumen.  Ich  bin  also  weit  entfernt,  diesen  von  mir  aufs 
neue  gefundenen  Kokkus  mit  dem  Namen  Weichselbaums  zu 
versehen.  Aber  mit  aller  Entschiedenheit  halte  ich  aufrecht, 
dass  ich  heute  wie  bei  meinen  damaligen  Untersuchungen  und 
Experimenten  den  Meningokokkus  unter  den  Händen  gehabt 
habe. 

Fall  IL     Pogoczelski,  Gertrnd,  Gärtnerstochter,  9  Jahre  alt. 

War  Doch  nicht  krank,  ausser  an  Masern  im  8.  Lebensjahre,  litt  aber 
schon  vor  der  jetzigen  Erkrankung  yiel  an  Kopfschmerzen. 

Erkrankte  plötzlich  am  6.  April  d.  J.  mit  heftigen  Kopfschmerzeii 
und  Erbrechen.  Gleichzeitig  Genickschmerzen  und  Schmerzen  im  rechten 
Fussgelenk.  Das  Erbrechen  kehrte  3  Tage  lang  immer  von  neuem  wieder. 
Appetitlosigkeit  trat  ein. 

Am  IL  April  wurde  sie  in  die  Klinik  anfgeaommen.  Giebt  richtigt» 
Antworten,  aber  langsam  und  unwillig.  Liegt  mit  halbgeschlossenen  Augen 
stöhnend  da,  wehrt  alle  Berührungen  ärgerlich  ab.  Kein  Fieber,  37,4.  P.  128. 
Blasse  Gesichtsfarbe.  —  Starke  Nackenstarre,  jeder  Versuch  der  Beugung 
nach  vorn  erregt  lebhafteste  Schmerzensäusserungen. 

Wirbelsäule  in  der  ganzen  Ausdehnung  sehr  druckempfindlich,  steif. 
Arme  und  Beine  schwer  beweglich,  spastisch. 

Am  12.  April  (7.  Krankheitstag)  durch  Spinalpunktion  20  ccm  einer 
leicht  getrübten  Flüssigkeit  entleert.  Bakteriologische  Untersuchung  siehe 
später. 

Am  13.  April  Fieber  bis  38,9,  von  da  an  bis  zum  20.  April  wieder 
fast  fieberlos.  Die  Kleine  bleibt  aber  weinerlich,  abwehrend,  missvergnu^t, 
obwohl  die  Schmerzen  geringer  sein  sollen.  Am  17.  April  früh  befindet  sie 
sich  wohl,  gegen  Mittag  wird  das  rechte  Knie  und  rechte  Ellenbogengelenk 
schmerzhaft  und  schwillt  etwas  an.  Am  19.  April  gehen  die  Affektionen 
wieder  zurück. 

Am  20.  April  beginnt  ein  hohes  und  unter  Schwankungen  und 
Remissionen  bis  zum  10.  Juni  anhaltendes  Fieber.  Gleichzeitig  nehmen 
Kopfschmerzen  und  Nackenstarre  wieder  zu.  Fortwährendes  Stöhnen, 
weinerliches,  abwehrendes  Wesen.  Neues  Erbrechen,  alle  Extremitäten  steif 
und  bei  Berührung  und  Bewegung  schmerzhaft. 

Am  26.  April  zweite  Spinalpunktion.  Druck  (beim  Aufrichten  des 
Kindes)  200  mm  Wasser.  Entleerung  von  30  g  getrübter  Flüssigkeit,  bei 
100  mm  Druck  wird  die  Entleerung  abgebrochen.  —  Am  26.  und  28,  April 
starker    Temperaturabfall    mit    wesentlich    besserem    Befinden.      Aber    vom 
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39.  April  an  neue  Fi eberstei gerungen  mit  wieder  mehr  Kopfschmerzen  nnd 
Steifigkeit,  am  5.  Mai  Ton  Nencm  Erbrechen. 

Am  8.  Mai  dritte  Spina! pnnktion  bei  einem  Druck  Ton  440  mm  Wasser. 
Entleentng  von   15  com  Flüssigkeit;    bei  200  mm  Druck  stockt  der  AusSuss. 

In  den  nächsten  Tagen  erhebliche  BceseruDg,  aber  Tom  13.  bis  18.  Mai 
wieder  Recidir  mit  nanen  Kopfachmerien,  Nackenstarre,  täglichem  Erbrechen, 
grosser  Appetitlosigkeit.  Dann  kommt  eine  längere  Periode  guten  Befindens, 
langsamen  Sehnindens  der  Steifigkeit  und  der  Schmerzen,  bis  Ende  und  An- 
hng  Juni  Doch  zwei  kleioe  HäckTälle  eintreten.  Von  ds  an  definitiver 
üebergang  in  die  RecouTalesccni.  7.  Juni  Entlassung,  stellt  sich  spater 
Tollkommen  geheilt  vor. 

Das  Körpergewicht  hatte  too  29  Kilo  auf  27,2  Kilo  abgenommen  und  war 
in  den  letzten  2Wachendea  Aufenthalts  in  der  Klinik  wieder  um  300  g  gestiegen. 

Den  Fieberverlauf  schildert  die  Curve: 


Auch  in  diesem  Falle  kann  es  nach  den  oben  dargelegten 
Kriterien  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  wir  es  mit  der  epidemischen 
Form  der  Cerebrospinalmeningitis  zu  thun  hatten.  Die  im 
Verlaufe  der  Krankheit  mehrmals  aufgetretene  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke  stellt  eine  Coraplication  dar,  die 
gerade  dieser  Form  der  Hirnhautentzündung  eigenthümlich  ist 
Somit  darf  die  Diagnose  auch  ohne  die  Unterstützung  des  autop- 
tischen Beweises  als  genügend  begründet  angesehen  werden. 
Gerade  die  nach  der  langhingezogenen,  immer  wieder  rückfälligen 
Erkrankung  eingetretene  völlige  Heilung  spricht  weiter  zu  ihren 
Ounsten- 

Spinalpusktionen  wurden  während  dieser  Erkrankung  drei  vorgenommen: 
am   7.,  *m  20.  und  am  83.  Krankheitstage. 

Bacteriologiache  Untersuchung  der  gewonnenen  Flüssigkeiten. 

1.  Vom  7.  Krankheitstag  (durch  meinen  Assisten  Stabsarzt  Hopfcn- 
girtner,  ich  selbst  war  noch  abwesend)   13.  April. 

Bei  620  mni  Wasserdrnck  wurden  2(1  ccm  einer  leichtgetrübten 
FIAesigkeit  cotleert,  in  der  weder  im  frischen  noch  im  gefärblen  Präparate 
Bakterien  eu  erkennen  sind.     Spärliche  Eiterzellen. 

Die  Gljcerinagar-  und  Agarkulturon  sind  bis  16.  4.  steril.,  am  17.  4.  auf 
«iner  Glyc.-Agarkultur  sp&rlich  feinste  Kolonien  gewachsen.  Weiterzüchtung 
gelingt  nicht. 

In  Bouillon  am  14.  4.  deutliche  Trübung  und  kaffeebohnenfthnlich  an- 
einander gelagerte  Doppelkokken  nachweisbar,  jedoch  spärlich.    Auch  Weiter- 
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züchtang  mit  UeberimpfuDg  reichlicher  Mengen  Flüssigkeit  gicbt  nur  sehr 
dürftiges  Resultat. 

Am  15.  5.  hatten  sich  in  der  aufbewahrten  Flüssigkeit  kleine  eitrige 
Gerinnsel  Abgesetzt  die  aus  zahlreichen  £iterzellen  und  in  diesen  eingelagerten 
Doppeikokken  bestanden. 

Eine  aus  diesen  Flocken  angelegte  Kultur  ergab  am  16.  4.  bis  2.  mm 
Druckwasser  haltend  opake  ziemlich  saftige  Kolonieen,  deren  Individuen  die 
Kaffeebohnenform  hatten.  Alle  Kulturen  ununterbrochen  bei  35<^  C. 
gehalten.    Die  Diplokokken  aus  allen  Kulturen  erwiesen  sich  gramnegativ. 

2.  Vom  20.  Krankheitstag  (auf  der  Höhe  der  Krankheit)  25.  April. 
Peinliche  Beobachtung  aller  Massregcln,  um  Verunreinigungen  zu  vermeiden. 
Nach  Ablaufen  einiger  Cubikcentimeter  in  ein  besonderes  Glas  l&sst  man  die  Spinal- 
flüssigkeit direkt  aus  der  (nicht  berührten)  Kanüle  auf  die  einzelnen  Nähr- 
böden aufträufeln,  jedesmal  etwa  4 — 5  Tropfen.     (Alles  bei  35°  C.  gehalten.) 

a)  Agarröhrchen.  Am  26.  April  noch  nichts  zu  sehen.  Am  28.  April 
mehrere  flache,  kreisrunde  Kolonien,  von  feuchtem  Glänze,  bei  auffallendem 
Lichte  grau,  bei  durchscheinendem  bräunlich.  Mikroskopisch:  die  charak- 
teristischen Diplokokken.  Am  29.  April :  Kein  weiteres  Wachsthum,  am  5.  5. 
Eintrocknung. 

Von  einer  dieser  Kulturen  wird  am  29.  April  auf  Trauben zuckeragar 
übergeimpft.  Es  wachsen  auf  einem  Röhrchen  zwei  durchsichtige  Kolonien. 
Dann  hört  das  weitere  Wachsthum  auf.  Also  schon  am  4.  Tage  war  die 
Agarröhrchenkultur  nur  mit  Mühe  weiter  fortzusetzen. 

b)  Asciteragar.  Am  26.  April  nichts  Deutliches  zu  sehen.  Am  28.  April 
(3.  Tag)  breite,  flache,  weissliche,  1  bis  3  mm  im  Durchmesser  haltende,  im 
durchfallenden  Licht  bräunliche  Kolonieen.  Am  1.  Mai  weiteres  Wachs- 
thum nicht  eingetreten. 

c)  Bouillon.  Am  28.  4.  (3.  Tag)  ist  die  Flüssigkeit  klar,  aber  am 
Boden  ein  Niederschlag,  der  beim  Umschütteln  eine  allgemeine  Trübnng 
verursacht. 

d)  Glycerinagar.  Am  28.  April  (3.  Tag).  Grosse  Zahl  kleiner  höchstens 
1  mm  im  Durchmesser  haltender  thautropfenähnlicher  Kolonieen  gewachsen. 
1.  5.     Weiterwachsthum  hat  nicht  stattgefunden. 

e)  Trauben  zuckeragar.  Schon  am  26.  April  (1.  Tag,  Ende)  äusserst  zarte, 
spärliche,  feine,  durchsichtige  Tröpfchen  zu  sehen.  Am  28.  April  sehr  kleine 
und  grössere  durchsichtige,  theils  runde,  theils  unregelmässig  gestaltete 
Kolonieen.  Am  29.  April  sind  die  Kolonieen  bis  1  mm  im  Durchmesser 
gewachsen,  durchsichtig,  aber  nicht  sehr  üppig.  Schon  im  Absterben. 
(Färbung  der  Diplokokken  schon  vor  der  Grambehandlung  schlecht.) 

f;  Gelatineplatte.     Zimmertemperatur.     Wächst  nichts. 

g)  Agarstichkultur.  26.  April.  Auf  der  Oberfläche  einige  zarte,  flache 
Erhabenheiten,  am  28.  April  (3.  Tag)  nicht  weiter  gewachsen. 

h)  Agarplatte.  Schon  am  26.  April  (Ende  des  ersten  Tages)  wellige 
Streifen  von  zusammenhängenden  Kulturen  gewachsen,  die  in  der  Mitte  an 
den  Stellen  dichtesten  Wachsthums  nicht  ganz  durchsichtig,  in  den  Aus- 
läufern aber  ganz  zart,  fast  Wasserfarben  durchsichtig  sind.  Die  etwas 
dickeren  Kolonien  sind  rund,  die  zarten  Stellen  von  unregelmässigerer  Be- 
grenzung. Sie  bestehen  an  allen  Stellen  aus  Doppelkokken,  vielfach  ans 
Tetrakokken,    sehr  häufig   sieht    man    Reihen    von    4    Doppelkokken    hinter- 
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einander  liegen,  die  Theilungslinie  in  der  Längsaxe.  Am  28.  April  hat  das 
Wachstham  noch  zugenommen,  ebenso  am  29.  April  (Ende  des  4.  Tages). 
Die  £inzelkoIonieen  noch  etwas  vergrössert,  scharf  abgegrenzt,  glänzend, 
bei  durchfallendem  Lichte  nicht  mehr  durchsichtig,  grauweissr 

Von  h)  (1.  Generation)  wird  am  29.  April  (Ende  des  4.  Tages  der 
Kultur)  auf  Agarröhrchen  abgeimpft. 

2.  Generation:  Am  30.  April  (nach  24  Stunden)  üppiges  Wachsthum. 
Dichter  Schleier  von  enganeinander  liegenden  grauen,  in  durchfallendem 
Lichte  brännlichgrauen  nicht  völlig  durchsichtigen  Kolonien  gewachsen. 
Mikroskopisch:  typische  Meningokokken. 

Am  5.  Mai  bietet  die  Kultur  noch  sehr  schöne,  gut  färbbare  Meningo- 
kokken von  dem  charakteristischen  Habitus  dar. 

Am  30.  April  (24 stündiges  Wachsthum)  wird  von  der  2.  Generation 
eine  Agarplatte  beimpft. 

3.  Generation.  Am  1.  Mai  (24  St.)  dünne,  schleierartige  Ausbreitung 
in  ziemlicher  Ausdehnung  um  die  Impfstriche.  Letztere  selbst  üppig, 
graugelblich. 

2.  Mai  (48  St.).  Die  Ränder  des  Schleiers  wellig,  dichter,  graugelblich, 
undurchsichtig,  während  der  Schleier  selbst  noch  durchsichtig  ist.  5.  Mai. 
Wachsthum  sistiert. 

4.  Generation.  Am  1.  Mai  (2.  Tag  der  3.  Generation)  wird  auf  Agar- 
röhrchen überimpft  Abends  6  Uhr. 

2.  Mai,  früh  9'/t  (nach  15 7s  St.)  bereits  ein  sehr  dichter,  grauer  Belag 
gewachsen,  der  beim  durchfallenden  Licht  undurchsichtig  ist.  DieGram- 
farbung,  genau  in  der  nämlichen  Weise,  wie  oben  beschrieben,  angestellt, 
ergiebt  ein  ganz  zweifellos  positives  Verhalten.  Im  Uebrigen  ist  die 
Gestalt  und  sonstige  Beschaffenheit  der  Meningokokken  ganz  genau  wie  in 
allen  früheren  Kulturen. 

5.  Generation.  Am  3.  Mai  (2.  Tag  der  4.  Generation)  wird  mit  der 
4.  Gen.  ein  Agarröhrchen  beimpft. 

Am  5.  Mai  sind  eine  Menge  lackartig  glänzender,  grauer,  bei  durch- 
fallendem Licht  bräunlicher  Kolonien  gewachsen. 

Die  Ueberimpfungen  werden  ununterbrochen  fortgesetzt  bis  27.  Juni 
(25  Generationen),  ohne  dass  das  Verhalten  jemals  ein  anderes  wurde.  Nur 
war  die  Ueppigkeit  des  Wachsthums  nicht  immer  die  gleiche.  Z.  B.  die 
9.  Generation  zeigte  einen  ganz  dicken,  lackarti^en,  glänzenden,  undurch- 
sichtigen Rasen,  der  mit  einer  Staphylokokkenkultur  Aehnlichkeit  hatte; 
ähnlich  war  die  20.  und  21.  Generation,  während  andere  Male  (10.  Generation) 
ein    wieder    zarteres,    schleierartiges,    durchsichtigeres    Wachsthum    erfolgte. 

Siebenmal,  an  der  1.,  4.,  6.,  8.,  9.,  18.,  21.  Generation,  wurde  die 
Gramfarbnng  geprüft  und  verhielt  sich  jedesmal  ohne  jeden  Zweifel  (auch 
bei  starker  Nachfärbung)  positiv.  Das  gleiche  Resultat  erhielt  mein  Assistent 
anabhängig  von  mir,  der  mit  einer  anderen  Färblösung  arbeitete.  —  (Coli- 
bacillen  entfärbten    sich    mit  den   betreffenden   Verfahren  jedesmal   prompt.) 

3.  Vom  8.  Mai  (33.  Krankheitstag).  Anfangsdruck  420  mm  Wasser; 
Entleerung  von  15  ccm,  unter  den  gleichen  Kautelen  wie  früher. 
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a)  Zwei  Agarröhrchen  mit  je  4  Tropfen  der  Flüssigkeit  betropft. 

b)  Zwei  TraubenzuckeragarröbrcheD  in  gleicher  Weise  bebandelt. 
Brutschrank  35«  C. 

Nach  24  Standen  auf  allen  Röhrchen  massig  reichliche,  opak  durch- 
scheinende, saftige  Kolonien  bis  zu  8  mm  Durchmesser  gewachsen. 

Am  11.  Mai  (£nde  des  8.  Tages)  werden  diese  Kokken  mit  demselben 
Verfahren  in  genau  gleicher  Weise  behandelt,  bei  der  die  9.  Generation 
der  2.  Punktionsflussigkeit  von  Fall  II  und  die  8.  Generation  der  4.  Punktions- 
flüssigkeit  von  Fall  I  die  positive  Gramfärbung  dargeboten  hatten. 

Dieses  Mal  aber  war  die  Reaktion  der  Meningokokken  ganz  zweifelloi^ 
gramnegativ.  Prompte  Entfärbung  fast  aller  Kokkonindividuen  (ausser  wo 
sie  dicht  lagen)  tritt  ein,  ist  ohne  Nachfärbung  ganz  sicher  zu  constatiren 
und  mit  dieser  noch  schärfer  festzustellen. 

Von  den  Traubenzuckerkulturen  werden  Anfangs  täglich,  dann  2tägig, 
3^^S^gf  ^^ägigy  zuletzt  otägig  Fortzüchtungen  vorgenommen,  immer  auf 
Traubenz uckeragar.  Sämmtliche  Ueberimpfungen  ergeben  positives  Resultat, 
die  Kulturen  haben  den  typischen  Habitus,  die  Meningokokken  die  typische 
Form,  Diplokokken,  Tetraden,  4gliedrige  Reihen. 

Ohne  Ausnahme,  so  oft  geprüft,  reagiren  diese  Kulturen  gram  negativ; 
zuletzt  die  20.  Generation  am  20.  Juni. 

In  diesem  Falle  begegen  wir  also  einem  differenten  Ver- 
halten der  Meningitismikroben  «zu  verschiedenen  Zeiten  der 
Krankheit.  Während  die  am  7.  und  am  83.  Tage  aas  dem 
entzündlichen  Exsudat  gewachsenen  Diplokokken  sich  gramnegativ 
verhalten  und  diese  Eigenschaft  durch  alle  Generationen  hindurch 
beibehalten,  ist  bei  den  Kokken,  die  das  Exsudat  am  20.  Krankheits- 
tage enthielt,  eine  ebenso  zweifellose  und  andauernde  gram- 
positive Reaktion  vorhanden.  Es  sei  nochmals  hervorgehoben, 
dass  in  allen  3  Fällen  ganz  genau  die  gleiche  Färbemethode  zur 
Anwendung  gelangt  war. 

Im  Uebrigen  aber  verhielten  sich  die  Mikroben  in  allen 
drei  Phasen,  wie  aus  der  oben  gegebenen  ausfuhrlichen  Schilderung 
ersichtlich  ist,  völlig  identisch.  Das  Anfangs  spärliche,  nachher 
immer  üppigere  Wachsthum,  zeitweilig  auch  wieder  durch  etwas 
dürftigere  Entwickelung  unterbrochen,  das  rasche  Absterben  der 
einzelnen  Kulturen,  die  Gestalt,  Anordnung,  die  Bildung  von 
Tetraden  und  viergliedrigen  Reihen,  das  Nichtwachsen  auf 
Gelatine  bei  gewöhnlicher  Temperatur:  bei  den  gramnegativen 
wie  grampositiven  Kulturen  zeigte  es  sich  gleich.  Geringfügige 
Abweichungen  der  einen  oder  anderen  Kultur  kamen  sowohl  im 
einen  wie  im  anderen  Falle  vor. 

Es  möchte  doch  wohl  schwer  fallen,  zu  behaupten,  dass  ge-. 
rade    bei    der    zweiten  Entnahme   der  Spinalflüssigkeit  eine  Ver- 
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QDreiDigung  untergelaufen  sei  mit  Mikroorganismen,  die  in  jeder 
sonstigen  Beziehung  gleich  denjenigen  der  beiden  anderen  Ent- 
nahmen waren,  und  nur  durch  die  Gramreaction  sich  unter- 
schieden. Es  muss  überhaupt  als  fraglich  bezeichnet  werden,  ob 
es  statthaft  ist,  auf  Grund  einer  über  22  (oder  28)  Fälle  sich 
erstreckenden  Beobachtung  bereits  ein  Gesetz  aufstellen  zu  wollen, 
in  dem  das  Wörtchen  „niemals"  vorkommt,  das  durch  den 
29.  oder  30.  Fall  wieder  umgestossen  werden  kann,  und  jede 
Beobachtung  anderer  Untersucher,  von  deren  Art  zu  arbeiten 
man  nichts  weiss,  als  fehlerhaft  zu  bezeichnen,  weil  sie  mit  dem 
„niemals"  nicht  übereinstimmt^).  Schon  der  Umstand,  den  Jäger 
mit  Recht  hervorgehoben  hat,  dass  bei  einer  ganzen  Reihe  anderer 
Bakterien  (Pyocyaneus  z.B.,  Streptokokken  u.  a.)  die  Gram' sehe 
Reaktion  kein  entscheidendes  Merkmal  für  die  Artbestimmung 
ist,  hätte  vielleicht  eine  etwas  weniger  apodiktische  Proklamation 
veranlassen  dürfen. 

leb  halte  also  die  Angaben  meiner  ersten  VeröfiFentlichung 
auf  Grund  dieser  erneuten  Untersuchung  bezüglich  der  Färbung 
der  Meningokokken  nach  Gram  aufrecht  und  kann  nicht  zu- 
geben, dass  die  Eigenschaft,  die  Farbe  zu  halten,  ihn  von  der 
Aetiologie  des  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  aiisschliesse. 
Wenn  man  überhaupt  dem  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Punktionen 
der  beiden  beschriebenen  Fälle  ganz  allein  und  ganz  constant 
gefundenen  Mikroorganismus  eine  Rolle  zuschreiben  will,  so 
muss  man  dieses  eben  der  grampositiven  Varietät  gegen  über  geradeso 
thun,  wie  der  gramnegativen. 

Mit  den  übrigen  kritischen  Aussetzungen  von  Albrecht 
und  Ghon  an  meinen  Angaben  über  den  Meningokokkus  kann 
ich  mich  kürzer  abfinden. 


<)  Anmorkung.  Ganz  unberechtigt  und  angehörig  ist  die  Annahme  der 
Herren  Albrecht  und  Ghon,  die  sie  mit  Rücksicht  auf  die  von  mir  an  Herrn 
Prof.  Weichselbaum  gesendeten  Präparate  aussprechen:  ich  hätte  in  dem 
Aasstrichpräparat  die  richtigen  Diplokokken  der  Cerebrospinalmeningitis,  in 
der  Kultur  Verunreinigungen  vor  mir  gehabt.  Herr  Prof.  Weichselbuum 
bat  mich  eines  Tages,  ihm  von  meinen  Präparaten  etwas  zu  übersenden, 
was  ich  bereitwilligst  that.  "Weder  bei  dieser  Gelegenheit,  noch  jemals 
nachher  (auch  bei  persönlicher  Begegnung)  hat  er  es  aber  für  nöthig  er- 
achtet, mich  Ton  dem  Zwecke  seiner  Bitte  zu  unterrichten,  bis  dann  die 
pKritik''  seiner  Herren  Assistenten  erschien.  So  konnten  diese  allerdings 
nicht  wissen,  dass  das  Deckglaspräparat  und  die  Kultur,  die  ich  Herrn 
Weich  sei  bäum  hatte  zusenden  lassen,  von  verschiedeneu  Fällen  stammten, 
jenes  von  einem  mehrere  Jahre  früher,  diese  von  einem  ungefähr  zur  Zeit 
der  von  Herrn  W.  ausgesprochenen  Bitte  beobachteten. 
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Dass  ich  das  Wachsthum  üppig  gefunden  habe  und  auch 
dieses  Mal  finde  (d.  h.  besonders  'bei  fortgesetzter  Uebertragang), 
ist  nicht  zu  moniren,  da  A.  und  G.  selbst  schreiben  (p.  16  ihres 
Separatabzuges):  „Wachsthum  im  Allgemeinen  üppig."  Die  Farbe 
finde  ich  dieses  Mal  fast  immer  grau,  aber  bei  durchscheinendem 
Licht  sehr  oft  bräunlich,  und  oft  ist  volle  Undurchsichtigkeit  vor- 
handen. Auf  Gelatine  fand  ich  früher  nicht  schlechtweg,  wie 
A.  und  G.  citiren,  sondern  nur  bei  hoher  Laborat  -  Temperatur 
und  dann  höchst  spärliches  und  dürftiges  Wachsthum.  Wieso 
A.  und  G.  die  von  mir  betonte  „fast  unbeschränkte"  Fortpflanzungs- 
fähigkeit als  wesentliche  Differenz  bezeichnen,  will  mir  nicht  ein- 
leuchten, wenn  sie  selbst  76  Generationen  erzielt  haben.  6  bis 
lOgliedrige  Ketten  habe  ich  dieses  Mal  nicht  beobachtet,  aber 
sehr  oft  4gliedrige  Reihen,  einige  Male  auch  5  Glieder. 

Dass  meine  Thierversuche  an  der  Ziege  ihre  Beweiskraft 
nicht  verliessen,  dass  ich  schon  damals  den  Meningokokkus  der 
Cerebrospinalmeningitis  in  den  Händen  gehabt  habe,  geht  aus 
den  bisherigen  Auseinandersetzungen  hervor  und  halte  ich  A.  und 
G.  gegenüber  aufrecht.  Dass  derartigen  Infectionen  ein  specifischer 
Charakter  fehlt,  ist  eine  Behauptung,  die  vielleicht  richtig  sein 
kann,  die  aber  A.  und  G.  nicht  bewiesen  haben.  Auch  sie 
tödteten  eine  junge  Ziege  durch  spinale  Infection,  es  gelang  ihnen 
aber  nicht,  Kokken  oder  Entzündung  nachzuweisen.  Mir  ist  es 
eben  in  beiden  Versuchen  gelungen.  Jedenfalls  vermag  man 
nicht  beliebige  andere Thiere  durch  subdurale  Infection  der  Meningo- 
kokken krank  zu  machen.  Auch  in  meinen  jetzigen  Fällen  schlug 
die  Infection  des  Subduralraumes  bei  Kaninchen  ebenso  fehl,  wie 
die  subcutane  und  intramuskuläre  Infection  von  Meerschweinchen. 

Die  geringe  Virulenz,  die  ich  gerade  benutzte,  um  auf  die 
Wahrscheinlichkeit  hinzuweisen,  dass  zwischen  Microben  und 
Krankheit  vielleicht  ein  Zusammenhang  bestehe,  weil  es  keine 
eitrige  Meningitis  der  Menschen  mit  geringerer  Virulenz,  als  die 
epidemische,  giebt  —  diese  geringe  Virulenz  bestand  also  auch 
dieses  Mal. 

Schliesslich  darf  ich  in  der  Beziehung  wohl  eine  gewisse 
Befriedigung  aussprechen,  dass  der  von  Weichsel  bäum  zuerst 
gefundene  Microbe,  über  dessen  Verhältniss  zur  epidemischen 
Meningitis  sich  sein  Entdecker  noch  ganz  unsicher  aussprach, 
da  ihm  der  klinische  Charakter  dieser  Erkrankung  weniger  ge- 
läufig war,  immer  allgemeiner  als  zu  dieser  Erkrankung  und  nicht 
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zu  anderen  Formen  der  Meningitis  gehörig  anerkannt  wird.  Noch 
1896  begegnete  meiner  hierüber  im  Anschluss  an  Jäger  ge- 
äusserten Vermuthung  im  Verein  für  innere  Medicin  in  Berlin 
eine  scharfe  Opposition. 

Heute  erkennt  ihn  der  neueste  klinische  Bearbeiter  des 
Gegenstandes,  Eichhorst^),  unumwunden  als  ätiologischen  Faktor 
der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  an  und  hält  auch  die 
von  mir  gewählte  Bezeichnung  Meningokokkus  intracellularis 
für  zutreffender  als  die  Weichselbaum 'sehe. 


^)  Deutsche  Klinik  von  Leyden.     47.  Lieferang.      2.  Band.      Seite  321 
bis  344 
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Zusammengestellt  von   Dr.  W.  STOELTZNER, 

Assistenten  der  Univeraitäts- Kinder-Klinik  In  Berlin. 

IV.  Aeute  Infeetlonskrankhelten. 

Die  Erfolge  des  Diphtherieheilserums,  Von  Professor  Kassowitz  in  Wien. 
Therapeutische  Monatshefte  1902.     Mai. 

In  einem  zweiten  Artikel  —  der  erste  erschien  im  Juni  1898  in  der- 
selben Zeitschrift  —  setzt  der  Verf.  seinen  Kampf  gegen  Be  hr in g's  „Heil"- 
scrum  fort,  indem  er  die  Höhe  der  absoluten  Mortalitätsziffern,  die  durch 
das  Serum  in  keiner  Weise  beeinflusst  worden  sei,  als  Grund  gegen  den 
Glauben  an  das  Serum  ins  Feld  führt.  Besonders  ungünstig  in  Bezug  auf 
absolute  Diphtheriemortalität  steht  St.  Petersburg  da,  die  letzten  sieben 
Jahre  bieten  eine  weit  höhere  Mortalität  wie  die  vorhergehenden.  Die  An- 
gaben über  die  Diphtherie-Mortalität  in  anderen  grossen  Städten  sind  im 
wesentlichen  der  Arbeit  von  de  Mau  ran  s  entnommen.  R.  Rosen. 

Zur  Aeiiologie  des  Keuchhustens,  Von  Prof.  Vincenzi,  Sassari.  Centralblatt 
für  Bacteriologie  1902.  I.  Abth.  No.  7. 
Fast  zu  gleicher  Zeit  waren  vom  Verf.  und  von  Joch  mann  und 
Krause  in  Eppendorf  ein  bestimmtes  Bacterium  gefunden  worden,  das  als 
Urheber  der  Tussis  convulsiva  angesprochen  wurde,  in  der  Form  —  als 
influenzaähnlichcr  Bacillus  —  und  in  der  Art  seiner  Kolonieen  überein- 
stimmte, dagegen'  hinsichtlich  seiner'  Züchtung  sich  verschieden  erwies; 
denn  während  es  den  Hamburger  Autoren  nur  auf  Blutagar  gedieh,  brachte 
es  Vincenzi  auf  den  verschiedensten  Nährböden  zum  Sprossen.  Diese 
Differenz  erklärt  nun  Verf.  dahin  auf,  dass  er  zur  Anlegung  seiner  Culturen 
stets  ungereinigtes  und  daher  Blut  in  Spuren  enthaltendes  Sputum  benntzte, 
während  die  Eppendorfer  Autoren  dasselbe  vorher  immer  sorgfältig  aus- 
gewaschen hatten.  May. 

Guerison  de  la  coqueluche  par  les  pulverisatUms  pheniquees  ä  a^  ^joo»  Von 
L.  Baumel.     Annales  de  medecine  et  Chirurgie  infantiles.     1902.     2.  H. 

Auf  Grund  von  Untersuchungen,  die  Guglielmi  an  seiner  Klinik  an- 
stellte, empfiehlt  B.  zur  Abkürzung  und  Heilung  des  Keuchhustens  einen 
Spray  von  25  ^/oo  Carbolsäurelösung.  Die  Dauer  der  Verstäubung  beträgt 
20  Minuten,  1—3  mal  täglich,  die  verwendete  Menge  höchstens  200  g;  der 
Apparat  soll  1— 1^/a  m  vom  Kopfende  entfernt  sein.  Andere  Nachtheile  als 
eine  leichte  Conjunctivitis,  die  sich  durch  Zubinden  der  Augen  vermeiden 
lässt,  hat  B.  nicht  bemerkt. 

Bei  dieser  Behandlung  dauerte  der  Keuchhusten  zuweilen  nur  3—9, 
längstens  20—25  Tage;  sie  erwies  sich  auch  in  verschiedenen  Fällen,  in  denen 
andere  Mittel  ganz  vorsagt  hatten,  sehr  nützlich.  Schleissner-Prag. 
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Actum  de  rosone  dans  la  coqueluche.  Von  M.  L.  Delherni.  Archives  de 
Medecine  des  Enfants.     Tome  V.     No.  5.     1902.     Mai. 

D.  lässt  keuchhastenkranke  Kinder  za  Heilzwecken  Ozon  einathmen, 
das  er  aus  atmosphärischem  Sauerstoffe  in  einem  portativen  L ab b ersehen 
Apparate  ^.gespeist  durch  Accumulatorenstrom)  erzeugt.    (Abbildung.) 

Die  Beobachtung  von  27  Füllen  ergab  uamentlich  folgendes: 

1.  Das  Ozon  ist  kein  specifisch  wirkendes  Heilmittel  bei  Keuch- 
husten,  aber  es  bat  einen    sehr    ausgesprocheneo  krampfmildernden  Eiofluss. 

2.  Es  ist  nur  im  couTulsivischen  Stadium  bei  täglich  3 — 4  maliger 
Inhalation  von  je  10  Minuten  langer  Dauer  wirksam. 

3.  Es  setzt  rasch  die  Zahl  und  die  Dauer  der  Anfälle  herab  (in  10  bis 
12  Tagen  auf  1 — 3  pro  24  Stunden),  vermindert  die  Reprisen  und  die  con- 
gestiven  Erscheinuugen. 

4.  Auf  complicirende  Bronchopneumonien  hat  es  keinen  Einüuss. 

5.  Die  Behandlung  muss  14  Tage  lang  fortgesetzt  werden,  da  sonst 
Rückfälle  auftreten.  Pfaundler. 

Traiientent  de  la  coqueluche  par  les  hains  d*air  comprime.     Von  Ch.  Rogaz 
und    J.  Delmas.     Archives  de  Medecine  des  Enfants.     Tome  V.     No.  5. 
1902.    Mai« 
Eine    alte    Heilmethode    wieder    aufnehmend^    behandelten    die    Vorff. 
einige  50  Keuchhustenfulle    mit  „Bädern  comprimirter  Luft**.     (Ueber-Druck 
in    der  Glocke    10 — 40  cm  Hg,    langsame  Corapression    und    Decompression, 
Vs  bis  1  stündige  Einwirkung).    Günstige  Erfolge,  Verminderung  der  Krank- 
heitsdauer, Abkürzung  der  Anfälle,  Vermeidung  von  Complicationen. 

Pfaundler. 

Eine  kurze  Zusammenfassung  der  Resultate  einer  Untersuchung  fvom  Januar 
sSpp  6is  August  tpotj  betreffend  die  Pathogenesis  des  acuten  Rheumatis- 
mus. Von  Dr.  Poynton  und  Dr.  Paine.  Centralblatt  für  Bacteriologie. 
1902.  I.  Abth.  No.  11. 
In  einer  fortgesetzten  Reihe  von  Untersuchungen  kommen  die  Verff. 
zu  dem  Resultate,  dass  der  Rheumatismus  eine  specifische  Infektionskrank- 
heit sei,  d.  h.  dass  er  einen  besonderen  Erreger,  einen  kleinen  Diplokokkus 
znr  Ursache  habe.  Schon  vorher  hatten  andere  Autoren  wie  Westphal, 
Malkoff  auf  die  Speciiität  des  Leidens  hingewiesen;  völlig  unabhängig  da- 
gegen war  der  Befund  Poynton's  und  Paine's  von  den  bekannten  Unter- 
suchungen Meyer 's,  die  etwa  zur  gleichen  Zeit  vor  sich  gingen.  Von  Nähr- 
böden erwiesen  sich  als  vortheilhaft  Blulagar  und  eine  mit  Milchsäure  ver- 
setzte Milch -Bouillonmischung.  Auf  flüssigem  Substrat  entwickelten  sich 
die  Kokken  in  kleinen  Ketten,  auf  festen  Staphylokokken  ähnlich.  Gewonnen 
wurde  sie  von  den  Herzklappen,  dem  Pericardium,  von  den  Tonsillen,  seiteuer 
aus  dem  Inhalte  der  Gelenke  und  zwar  weil  bo.i  frischen  Ergüssen  die  Mikro- 
organismen unter  dem  intacten  Synovialendothel  gelagert  sind,  in  den 
Ezsudationen  älteren  Datums  hingegen  sie  bereits  von  den  Leukocyten  zer- 
stört sind.  Von  klinischem  Interesse  ist,  dass  nach  Ansicht  der  Verff.  manche 
Frdle  von  Nephritis  rheumatischen  Ursprunges  seien,  dass  die  Leber  nicht 
selten  afficirt  werde,  dass  Pleuritis  und  Pneumonie  mitunter  auf  die  Invasion 
dieser  specifischen  Organismen  zurückgehen,  dass  die  Chorea  rheumatischer 
Natur    sei    —    eins    der    mit    den    Bakterien    geimpften    Kaninchen    zeigte 
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choreatische  Zuckungen,  and  es  fanden  sich  die  in  Frage  stehenden  Erreger 
in  der  Pia  mater  und  in  den  Gehirnkapillaren  —  dass  die  bösartigen  Formen 
von  Endocarditis  nicht  erst  auf  eine  nachträgliche  Infektion  mit  Eitererregern 
zurückzufuhren  seien.  Die  Incubationsdauer  des  Leidens  hängt  von  der  Zahl 
und  Virulenz  der  eingedrungenen  Mikrokokken  einerseits,  von  der  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  andererseits  ab.  Die  Temperaturerhöhung 
hat  nicht  nur  in  den  lokalen  Läsionen,  sondern  vielmehr  in  einer  allgemeinen 
Toxaemie  ihren  Grund.  Verff.  sind  natürlich  weit  davon  entfernt,  jeden 
Rheumatismus  mit  der  von  ihnen  gefundenen  Diplokokkenart  in  Verbindung 
zu  bringen,  halten  aber  die  Ansicht  Singer 's  u.  a.  widerlegt,  dass  ab- 
geschwächte Eitererreger,  Staphylokokken  und  Streptokokken,  stets  als  Ur- 
sache dieses  Leidens  anzusehen  seien,  wie  es  ihnen  auch  andere  bekannte 
Infektion iurheber,  den  Pneumokokkus  oder  Gonokokkus,  niemals  mit  Sicher- 
heit aufzufinden  gelang;  sie  glauben  daher,  in  dem  erwähnten  Diplokokkus 
den  specifischen  Erreger  des  Leidens  gefunden  zu  haben.  May. 

An  analysis  qf  seventy-one  cases  of  typhoid  fever  etc.  Von  Alfred  Haud 
und  John  K.  Walker.    The  Americ.  Journal  of  med.  sciences.    Juni  1902. 

Die  Ver£f.  bringen  einen  Bericht  über  die  im  Jahre  1901  im  Kinder- 
hospital zu  Philadelphia  beobachteten  Typhusfälle.  Es  handelte  sich  um 
eine  Epidemie,  die  im  Mai  ihren  Anfang  nahm,  im  Juli  ihren  Höhepunkt 
erreichte  und  dann  wieder  bis  zum  Jahresschluss  abfiel.  Die  Epidemie  befiel 
besonders  Kinder.  Im  ganzen  wurden  71  Kinder  im  Hospital  an  Typhus 
behandelt.  Die  ersten  beiden  Lebensjahre  blieben  verschont;  die  Kinder 
des  6.  und  12.  Lebensjahres  waren  am  meisten  ergriffen.  Unter  den  Prodromal- 
symptomen  waren  in  100  pCt.  Fieber,  in  70  pCt.  Kopfschmerzen,  in  50  pCt. 
Diarrhoeen,  in  30  pCt.  Obstipation,  in  26  pCt.  Erbrechen,  in  18  pGt.  Nasen- 
bluten und  in  7  pCt.  Delirien  zu  beobachten  gewesen.  Die  Dauer  des 
Typhus  schwankte  zwischen  9  und  44  Tagen.  Die  WidaTsche  Reaction 
fand  sich  in  87,5  pGt.  In  18  pCt.  war  der  Typhus  von  Complicationen  be- 
gleitet: davon  betraf  die  Hälfte  der  Fälle  Otitis  media;  in  einzelnen  Fällen 
wurden  Abscesse,  Pneumonie,  Diphtherie  und  Cybtitis  beobachtet.  Die 
Mortalität  belief  sich  auf  4,2  pCt.  Es  handelte  sich  nur  um  einzelne  Fälle 
von  Typhus,  die  mit  Diphtherie,  Noma  und  Sepsis  complicirt  waren. 

Die  Behandlung  bestand  in  reichlicher  Verwendung  von  Bädern 
(291/30  C.).  Die  Dauer  des  Bades  schwankte  zwischen  5 — 10  Minuten.  In 
einzelnen  Fällen,  bei  denen  das  Bad  schlecht  vertragen  wurde,  traten  dafür 
Abreibungen  mit  Wasser  von  derselben  Temperatur  ein.  Bei  einem  Theil 
der  Kinder  wurde  Kalium  citricum  verabreicht,  um  ein  rascheres  Durch- 
passiren der  Toxine  durch  die  Nieren  zu  ermöglichen.  Bei  reichlichen 
dünnen  Stühlen  suchte  man  eine  Desinfection  des  Darmcunals  durch  Bismutum 
salicylicum  (3 stündlich  0,2)  zu  erreichen.  Alcohol  fand  reichliche  Ver- 
wendung.    Die  Nahrung  bestand  in  Milch  und  später  in  Milch  und  Zwieback. 

Lissauer. 

Neuere  Untersuchungen  über  frühzeitige  Typhusdiagnose,  Von  R.  Polacco 
und  E.  Gemelli.     Centralblatt  für  innere  Medicin.     1902.     No.  5. 

Verff.  haben  bei  ihren  Untersuchungen  ausnahmslos  in  den  Typhus- 
roseolen  Eberth'sche  Bacillen  gefunden.  Da  nun  die  Serumreaction  oft 
erst  in  einem  späteren  Krankheitsstadium  positiv  ausfällt,   der  Nachweis  der 
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Bacillen  aus  dem  Stuhl  sehr  schwierig  ist,  so  empfehlen  die  Yerff.  als  ein 
frühzeitiges,  auch  bei  Kindern  leicht  ausführbares  diagnostisches  üülfsmittel 
die  bacteriologische  Untersuchung  von  Roseulen.  Wenigstens  2  dieser  Roseolen 
werden  mit  dem  ,,VaccinostyIe  Marechal**  entnommen,  in  Bouillon  (nicht  auf 
festen  Nährboden)  gethan,  und  nach  12—16  Stunden  ist  eine  starke  Ver- 
mehrung der  nun  leicht  auffindbaren  Bacillen  eingetreten.        Moltrecht. 

Die  Ergebnisse  der  Neutralrothmethode  sur  Unterscheidung  von  Bact.  typhi  und 
coli.  Von  Dr.  Wolff  (aus  Prof.  Litten's  Krankenhaus,  Berlin).  Central- 
blatt  für  Bacteriologie.     1902.     1.  Abtheilung.     No.  2. 

Verf.  macht  von  Neuem  auf  die  zuerst  von  Rothberger  angegebene 
und  Tom  Verf.  yereinfachte  Neutralrothmethode,  zur  Unterscheidung  der 
beiden  im  Titel  genannten  Bacterien  aufmerksam.  Sie  besteht  in  der  An- 
legung einer  Stichcultur  in  Neutralrothagar.  Sie  hat  im  Vergleich  zur 
gebräuchlichen  Widal-Reaction  und  zu  der  mühseligen  Piorkowski'schen 
Methode  den  Vorzug  der  Einfachheit  und  Zuverlässigkeit,  aber  einen  Fehler: 
wir  können  auf  der  Neutralrothplatte  nicht  unterscheiden,  ob  es  sich  um 
Bacillus  typhi  oder  Bacillus  coli  handelt,  und  müssen  zu  diesem  Zwecke 
erst  Yon  der  Platte  Stichculturen  anlegen.  Diesem  Mangel  abzuhelfen,  hat 
Verf.  eine  lange  Reihe  Versuche  angestellt,  die  in  dieser  Hinsicht  zu  keinem 
Resultate  gefuhrt  haben.  Dagegen  zeigte  sich  eine  purpurrothe  vitale 
Färbung  der  Bacterien,  die  hierbei  alsdann  constant  als  Kokken  erscheinen. 
Da  in  der  schwebenden  Frage,  ob  die  Typhusbacillen  als  Eitererreger 
wirken  können,  als  Grund  hiergegen  in  dem  betr.  Falle  das  Auftreten  dieser 
Bacillen  in  Kokkenform  angeführt  worden  ist,  so  macht  Verf.  darauf  auf- 
merksam, dass  nach  seinen  Untersuchungen  dieser  Einwand  nicht  gelten 
kann.  May. 

Note  on  media  for  distinguishing  B,  coli,   Bac.    typhosus   and  related  species. 

Von  Albert  L.  Grünbaum  und  Ed ward  H.  Hume.     Brit.  med.  Journ. 

14.  Juni  1902. 
Verflf.  verwandten  zur  Unterscheidung  von  Typhus  und  anderen  Bacillen 
in  Faeces  resp.  Wasser  Nährböden  folgender  Zusammensetzung.  Zu  einem 
Pepton-x\gar  von  je  2  pCt.  Gehalt  und  von  einer  Alkaliditäl  von  0,4  ccm 
Normal  -  Natronlauge  wurden  0,5  pCt.  tourocholsaures  Natron  (aus  Rinder- 
galle) und  1  pCt.  Lactose  gefügt  (Mac  Conkey's  Medium);  zu  100  g 
dieser  Mischung  kam  1  ccm  Vi  pi'oc.  Neutralrothlösung.  Das  Tourocholat 
soll  fast  nur  Darmbacterien  das  Wachsthum  erlauben  und  die  Lactose  wird 
nur  von  Bact.  coli  und  ähnlichen  (B.  pyogenes  foetidus)  vergährt,  diese 
wachsen  roth  mit  einem  dunkeln  Hof,  alle  anderen  Formen  wachsen  weiss 
und  färben  die  Umgebung  nicht  roth,  sondern  orange.  Wird  statt  Tourocholat 
Crystall- Violett  (Höchster  Farbenwerke)  1  :  100  000  hinzugefügt  (von 
Drigalski  und  Conradi),  so  ist  B.  coli  roth,  Typhus  (auch  B.  enteritidis 
Gärtner  und  andere)  blau  bis  purpurfarben,  nach  48  Stunden  ist  das  am 
deutlichsten.  Die  Typhus-Golonieen  sind  klein  und  licht,  die  Coli-Colonieen 
gross  und  dunkel.  Japha-Berlin. 

De  Poiorrhagie  dans  laßevre  typhoide.    Von  Ravoult  et  Specker.    Annales 
de  medec.  et  chir.  infantiles.     15.  Mars  1902.     p.  199. 

Während    eines    Typhus    mit    Darmblutungen    bei    einem    19jährigen 
Mädchen  trat  am  15.  Tag  eine  Blutung  aus  Nase  und  rechtem  Ohr  ein,  welch 
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letztere  4  Tage  in  ziemlicher  Stärke  anhielt,  und  der  dann  eine  Secretion 
von  Eiter  folgte,  welcher  aus  einer  Perforation  im  yordern  uotern  Quadranten 
floss.     Typhus  und  Otitis  media  heilten  in  weiteren  3Vi  Wochen. 

Im  Gegensatz  zur  Influenza  ist  eine  Otorrhagie  eine  sehr  seltene 
Begleiterscheinung  der  so  häufig  yorkommenden  typhösen  Otitip  media.  Kur 
<3  Fälle  fanden  sich  in  der  Litteratur,  deren  einer  aber  hier  nicht  eigentlich 
mitzuzählen  ist,  da  die  Blutung  aus  dem  Trommelfell  erfolgte.  Die  Autoren 
glauben  ein  Zuräckfliessen  yon  Blut  aus  der  Nase  nach  dem  Ohr  ausschliessen 
zu  können,  und  führen  beide  auf  eine  durch  den  Typhus  geschaffene  Disposition 
zu  Hämorrhagien  zurück.  Förster-Dresden. 

Quelques  determinations  oculaires  de  la  fievre  typhoide,  —  Neurite  optique. 
Von  Edmond  Koenig.  Le  Progres  Medical.  3.  Fevr.  1900.  No.  5.  p.  65. 
Wie  bei  Influenza,  Malaria,  Masern  (Woods)  kann  auch  bei  Typh. 
abd.  eine  Neuritis  optica  vorkommen.  K.  schildert  einen  Fall  bei  einem 
23jährigen  Mädchen,  das  yor  dieser  Erkrankung  an  epileptischen  Anfällen  ge- 
litten hatte.  Auftreten  der  peripheren  Neuritis  optica  Ende  der  3.  Woche 
mit  Gesichtsfeldeinengung  und  Scotomen,  erst  rechts,  dann  links,  auf  der 
linken  Seite  schwächer.  Heilung.  K.  betont  den  peripheren  Sitz  und  das 
Fehlen  einer  komplicircnden  Meningitis,  glaubt  vielmehr  eine  Infektion  vom 
3in.  sphonoidalis  aus  annehmen  zu  müssen.  Yon  sonstigen  Typh.  abd.  mit- 
unter komplicircnden  Augenerkrankungen  erwähnt  er  als  häufigste  die 
Keratomulacie.  Forst  er- Dresden. 

Ueber  swei  Fälle  posityphöser  Knochenerkrankung,  Von  Joseph  Langer. 
Gentralblatt  für  Kinderheilkunde.     1902.  U.  1. 

Ein  13jähriger  Knabe  macht  ziemlich  schweren  Typhus  durch,  erholt 
«ich  bald  vollständig.  Nach  7  Wochen  stürzt  er  auf  ein  Eisstück,  klagt  über 
Schmerzen  in  der  linken  Tibia,  die  nach  Bettruhe  schwinden,  nach  stärkerer 
körperlicher  Anstrengung  sich  aber  immer  wieder  bemerkbar  machen;  dabei 
besteht  niemals  Fieber.  Nach  weiteren  7  Wochen  tritt  im  Anschluss  an 
längeres  Marschiren  eine  Schwellung  des  ganzen  linken  Unterschenkels  auf, 
<iie  sich  unter  entsprechender  Behandlung  bessert,  doch  bleibt  im  oberen 
Drittel  des  Unterschenkels  eine  druckempfindliche  Verdickung  der  Haut  und 
der  Periostes  zurück.  Das  4  Wochen  später  aufgenommene  Radiogramm 
lässt  einen  osteomyelitiächen  Herd  erkennen.  Bei  der  Operation  bietet  die 
Rindenschicht  der  linken  Tibia  nichts  besonderes;  nach  ihrer  Abmeisselung 
zeigt  sich  eine  eigenthümliche  grauroth  umschriebene  Verfärbung  des 
Knochens,  die  in  ca.  Taubeneigrösse  mit  dem  scharfen  Löffel  leicht  zu  ent- 
fernen ist  und  im  Centrum  dickflüssigen  Eiter  enthält. 

Culturell  ergaben  sich  nur  Bacillen,  die  bei  ihrer  Differencirung  als 
der  Typhusbacillengruppe  angehörig  bezeichnet  werden  mussten  und  durch 
das  Blut  eines  Typhuskranken  in  der  Verdünnung  1 :  100  agglutinirt  werden. 
Die  um  dieselbe  Zeit  vorgenommene  Blutuntersuchung  des  Pat.  zeigte 
negativen  Ausfall  der  WidaPschen  Reaction. 

2.  12jährig.  Knabe  erkrankte  am  26.  5.  an  Typhus  (Widal  positiv  1  :  lOO;; 
alsder  Pat.am3.  7.  die  ersten  Gehversuche  ausführte,  fiolsofort  dereigonthümlich 
steife  Gang  und  die  kyphotische  Haltung  der  unteren  Brust-und  Lenden  Wirbelsäule 
auf;  es  bestanden  keine  subjectiven  Beschwerden,  doch  starke  Druckschmerz- 
haftigkeit;  die  Patellarreflexe  waren  erhalten;  die  Temp.  allabendlich  erhöht* 
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Am  21.  7.  Hess  der  plötzlich  eintretende  Gürtelschmerz  und  die  Schwellung 
der  Haut  in  der  Regio  lumb.  einen  beginnenden  eitrigen  Process  unter  der 
Haut  oder  in  der  Muskulatur  daselbst  annehmen.  Wegen  der  konstanten 
Drnckschmerzhaftigkeit  der  12.  Brust-  und  der  oberen  drei  Lendenwirbel  wurde 
der  Knabe  in  Extension  gelegt,  wodurch  die  Schmerzen  dauernd  schwanden, 
£0  dass  der  Fat.  nach  einem  Monat  mit  Korsett  entlassen  werden  konnte. 
Seither  befindet  er  sich  wohl. 

Nach  Quincke  unterscheiden  sich  die  posttyphösen  Spondylitiden 
gegenüber  den  auf  anderer  Basis  beruhenden  folgendermassen.  1.  Durch  un- 
gewöhnliche Stärke  und  Ausdehnung  der  spontanen  örtlichen  Schmerzen. 
2.  Durch  äusserlich  wahrnehmbare  Schwellung  der  Woichtheile.  3.  Durch 
acuten  fieberhaften  Verlauf.  4.  Durch  das  rasche  Schwinden  der  spinalen 
Symptome.  5.  Durch  vorwiegende  Localisation  im  Lendentheile.  In  L.'s 
Falle  waren  alle  diese  differentialdiagnostischcn  Momente  vorhanden.  Die 
Erfahrungen,  die  bis  jetzt  über  posttyphöse  Knochenerkrankungen  vorliegen, 
berechtigen  im  allgemeinen  zu  einer  günstigen  Prognose. 

Die  Diagnose  crgiebt  sich  durch  die  Anamnese,  bei  Abcessen  durch 
Untersuchung  der  Punctionsflüssigkeit.  Das  Gruber- Widal'sch«  Aggluti- 
nations-Phaenomen  ist  in  diesen  Fällen  nicht  immer  zu  erlangen.  Im  grossen 
ganzen  scheinen  jugendliche  Individuen  dasselbe  häufig  bald  zu  verlieren 
oder  ganz  vermissen  zu  lassen.  Sein  Nichtvorhandensein  bei  Anwesenheit 
von  Knochenaffcctionen  nach  Typhus  berechtigt  keineswegs  zur  Annahme 
einer  nichttyphösen  Complication.  Schleissner. 
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in/ektUm  des  Nagelschmutses  bei  Kindern  in  Bezug  auf  Tuberkulose,  (Aus  dem 
Stefanie  -  Kinderspital  in  Budapest.)  Von  Dr.  Kornol  Preisich  und 
Dr.  Aladar  Schütz.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1901.  No.  20. 
Die  bisher  experimentell  fehlenden  Beweise  für  die  Vermuthung,  duss 
die  Infektion  mit  Tuberkulose  bei  Kindern  durch  den  Nagclschmutz  erfolgen 
könne,  suchen  die  Verf.  dadurch  zu  erbringen,  dass  pie  Kindern  im  Alter 
von  6  Monaten  bis  2  Jahren,  die  das  Ambulatorium  des  Spitals  aufsuchten, 
ohne  besondere  Auswahl  zu  treffen,  den  Schmutz  mit  ausgeglühter  Sonde 
von  den  Fingernägeln  lösten  und  ihn  dann  zu  Ausstrichpräparaten  und  zu 
Impfungen  von  Meerschweinchen  benutzten.  In  den  crsteren  fanden  sich  14 mal 
anter  66  Präparaten  mehrere  echte  Tuberkelbacillen,  die  Thierversuche  miss- 
langen meist,  weil  die  Meerschweinchen  entweder  an  Mischinfektion  zu  Grunde 
gingen  oder  die  Anzahl  der  in  der  geringen  Menge  Schmutzes  vorhandenen 
Tuberkelbacillen  nicht  zu  ihrer  Infektion  hinreichte;  dass  dies  aber  bei  Kindern 
wohl  möglich  sei,  schreiben  Verff.  einer  cumulirenden  Wirkung  der  immer 
und  immer  wieder  mit  dem  Fingerschrautz  in  den  Körper  eingeführten  Bak- 
terien zu.  —  Sic  weisen  ferner  auf  die  Bedeutung  hin,  die  der  eiternden 
Knochen-  und  Drüsentuberkulose  in  Bezug  auf  Infektion  zukommt,  einer  Ge- 
fahr, der  bisher  zu  wenig  Beachtung  geschenkt  worden  sei.  Dass  gerade  bei 
diesen  Formen  viel  infektiöses  Material  dorn  Fingerschmutz  beigesellt  werde, 
verstärke  ihre  Gefahr   für  Kinder  besonders,   die  durch  ihren  Aufenthalt  auf 
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der  Diele    allzuleicht  Bakterien,    die   sich  dort  finden,    in    ihren  Körper  ein- 
führen können.  Maj. 

lieber  einen  Fall  von  Impßuberkulose  eines  Scklachikausarbeilers  durch  tuber- 
kulöse Organe  eines  Rindes.  Von  Dr.  Paul  Krause.  Aus  der  med. 
Klinik  zu  Breslau.  (Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Käst.)  Münch.  med.  Wochen- 
schrift.   No.  25.    24.  Juni  1902. 

Die  Haut-  und  Lymphdrüsentuberkulose  des  Pat.  wurde  yon  den  Ter- 

schiedensten  Seiten,  u.a.  von  Ponfick,  pathologisch-anatomisch  festgestellt. 
Der  gesunde    und    aus    gesunder  Familie   stammende  Patient,    der  aut 

dem  Schlachthof  die  Fleischtheile  kranker  Thiere  aufzuräumen  hatte,  erkrankte, 

nachdem    er  mit    einer   frischen  Handverletznng    seine  Thätigkeit  fortsetzte. 

(Abhäuten  einer  perlsüchtigen  Kuh.)  Misch. 

Einige  Gedanken  betreffend  die  Heilbarkeit  der  Tuberkulose  bei  Kindern.  Von 
S.  Bronowski.     Medycjna.     No.  11  u.  12.     1902.    (Polnisch.) 

Auf  Grand  theoretischer  Erwägungen  und  praktischer  Erfahrung  ge- 
langt B.  zum  Schlüsse,  dass  1.  bei  Tuberkulose  im  Kindesalter  die  Prognose 
vor  der  Pubertät  günstiger  ist,  als  nachher;  2.  die  Möglichkeit  der  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  im  jugendlichen  Alter  grösser  ist,  als  bei  älteren  Personen 
(nach  dem  30.  Lebensjahre).  Die  grössere  Erkrankungs-  resp.  Todeszxkhl  im 
jugendlichen  Alter  wird  durch  die  grössere  Empfänglichkeit  des  jugendlichen 
Organismus  für  Infektion  mit  Tuberkelbacillen  erklärt.  —  Zwei  im  Spitale 
beobachtete,  äusserst  verzweifelte  Fälle  ermuntern  den  Verf.  zum  Ausspruche, 
dass  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  und  unter  ungünstigen  Verhältnissen 
behandelte  Fälle  doch  bedeutende  Besserung  erhoffen  lassen  und  dass  diese 
Resultate  in  den  citirten  Fällen  durch  Verbesserung  der  Lebens-  und  Er- 
nährungsverhältnisse im  Spitale  erlangt  wurden,  da  die  Verhältnisse  im  Hause 
der  Patienten  äusserst  ungünstige  waren.  Die  Behandlung  war  zumeist  symp- 
tomatisch und  bestand  hauptsächlich  in  forcirter  Ernährung  und  guter  Lungen- 
ventilation. Jan  Landau-Krakaa. 

Di£  Heilstättenbekandlung  der  Tuberkulose.  Von  Privatdocent  Dr.  Hammer. 
Aus  der  medic.  Poliklinik  in  Heidelberg.  Direktor:  Hofrat  Professor 
Dr.  Vierordt.     Münch.  med.  Wochenschr.     No.  26.     1902. 

Als  Criterium  für  den  Erfolg  der  Behandlung  die  Besserung  der  Arbeits- 
fähigkeit gesetzt,  ergiebt  ein  Vergleich  der  in  einer  Heilstätte  behandelten, 
mit  den  ambulatorisch  behandelten  Tuberkulösen  Heidelbergs,  bei  im 
wesentlichen  gleichem  Krankheitsmaterial,  bezüglich  überhaupt  eines  Erfolges 
bei  beiden  Categorien  denselben  Procentsatz  (74  pCt. :  69  pCt.);  bezüglich  eines 
vollen  Erfolges  stehen  35  pGt.  der  Behandelten  gegenüber  52,7pGt.(!)  der 
nicht  Heilstätten-Behandelten  und  bezüglich  eines  mittleren  Erfolges  38,6  pCt. 
gegenüber  16,6  pCt.  Dasselbe  Verhältniss  kommt  in  der  Arbeitsdauer  zum 
Ausdruck;  bei  den  nicht  behandelten  Fällen  mit  vollem  wirthschaftliehen  Er- 
folg beträgt  die  längste  Arbeitsdauer  3  Jahre  10  Monate  gegenüber  2  Jahren 
6  Mon.  der  behandelten  Fälle,  und  die  durchschnittliche  Arbeitsdauer  1  Jahr 
8^/s  Mon.  gegenüber  1  Jahr  P/s  Mon.;  und  bei  den  Fällen  mit  mittlerem  Er- 
folg beträgt  bei  den  nicht  Heilstätten-Behandelten  die  längste  Arbeitszeit 
3  Jahre  gegenüber  2  Jahren  8  Mon.  der  Behandelten,  und  die  durchschnitt- 
liche Arbeitsdauer  9^/3  Mon.  gegenüber  IVs  Mon.     Die  Merkwürdigkeit  dieser 
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Zahlen  bleibt  bestehen,  selbst  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  das  Material, 
das  sich  keiner  Heilstätten knr  unterzog,  durchweg  ein  leichter  erkranktes 
war.  Einen  wirklich  einwands freien  Schluss  über  die  Bedeutung  der  Heil 
Stättentherapie  wird  aber  nach  Meinung  des  Verf.  erst  die  Berücksichtigung 
der  Daaerresaltate  des  objektiyen  Lungenbefandes  zulassen,  da  die  Erlangung 
der  —  oft  schon  vorher  bestehenden!  —  vollen  und  theilweisen  Erwerbs- 
fähigkeit keineswegs  immer  als  ein  Ausdruck  für  die  Wirkung  der  Kur  be- 
trachtet werden  kann.  Misch. 

IraUefneni  de  la  htöerculose  pulnumaire  ckea  /es  enfants  p<ir  le  suc  musculaire 
et  la  viande  crue.  Von  Dr.  A.  Josias.  Revue  d'hygiene  et  de  medecine 
infantiles.     Band  1.     No.  1.     1902. 

Kichet  und  Hericourt  haben  gefunden,  dass  junge  Hunde  gegen  die 
letalen  Folgen  einer  intravenösen  Injection  von  Tuberkelbacillenkultur  durch 
Fütterung  von  rohem  Fleische  geschützt  werden  können.  Diese  Schutz- 
wirkung wohne  auch  dem  frischen  Fleischpresssafte  inne.  Verf.  übertrug 
diese  experimentell  gewonnene  Erfahrung  auf  die  Behandlung  der  Lungen- 
tuberkulose bei  Kindern  und  erzielte  überraschend  gute  Erfolge.  Der  Fleisch- 
saft wird  nach  ihm  gewonnen,  indem  man  rohes  Fleisch  durch  */«  Stunden 
mit  etwa  V«  Gewicht  Wasser  mazerirt  und  dann  in  einer  gewöhnlichen  Wirth- 
schaftspresse  unter  möglichst  hohem  Drucke  ausquetscht.  Die  kleinste  wirk- 
same Dose  (pro  die?  Ref.)  ist  Saft  aus  je  15  g  Fleisch  pro  Kilo  Körper- 
gewicht des  Kranken.  Verf.  jedoch  wandte  grössere  Mengen  an,  indem  er 
für  Kinder  von  20 — 25  kg  Körpergewicht  500  g  rohes  Ochsenfleisch  ver- 
arbeitete. 100 — 200  g  solchen  rohen  gehackten  Fleisches  erhielten  die  Kranken 
überdies  taglich  zu  essen.  Medikamente  wurden  daneben  nicht  angewandt. 
Von  24  Kindern,  bei  denen  das  Leiden  in  verschiedenem,  theilweise 
auch  schon  weit  vorgeschrittenem  Grade  vorlag,  wurden  je  6  „geheilt**,  ge- 
bessert und  verschlimmert  entlassen,  6  starben. 

Verf.  denkt  bei  diesem  günstigen  Erfolge  nicht  daran,  dass  Bestand- 
theile  des  Fleischsaftes  eine  direkte  Wirkung  auf  die  Mikroben  ausüben, 
sondern  meint,  dass  eine  allgemeine  Tunisirung  und  Kräftigung  den  Erfolg 
vermittle.  Pfaundler. 

TraUemeni  local  des  snppuraHons  tuberculeuses  par  les  grands  lavages  au 
permanganate  de  potasse.  Von  Bayeux.  Archive  de  med.  et  chir. 
infantiles.     1902.     H.  5. 

Von  allen  antitoxischen  und  antibacteriellen  Mitteln  hat  sich  dem  Verf. 
bei  der  Behandlung  tuberculöser  Eiterungen  und  kalter  Abscesse  am  besten 
das  Kaliumpermanganat  bewährt.  lo  kurzer  Zeit  hat  er  damit  bei  Coxitis, 
Spina  ventosa  und  Tumor  albus  überraschend  schöne  Resultate  gesehen;  die 
schlaffen  Granulationen  stossen  sich  ab,  die  Eiterung  hört  auf  und  die  Haut- 
wande  schliesst  sich  unter  solider  Narben bildung.  Frische  Affectionen  bedeckt 
Verf.  mit  Gompressen,  die  mit  einer  Lösung  1 :  50 — 100  getränkt  sind,  für 
.alte,  chronische  Fälle  benützt  er  Irrigationen  von  1 :  500 — 1000. 

Schleissner. 

Ueber  congeniicUe   Lues,     Von  Dr.  Maurus  Szaldrdi.    Pester    medicinische 
chirurgische  Presse.     1902. 
Aus    den    vorgelegten    Daten    des  Verfassers    ist    es    ersichtlich,    dass 
J,56pCt.  der  in  der  Centrale  des  „Weissen  Kreuz",  Landes-Findel-Anstalt  von 
Jahrbuch  f.  Kinderheilknnde.    N.  F.    LVI,  ^.  26 
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Budapest,  aufgenommeneu  Kinder  an  congenitaler  Lues  litt.  Verf.  berechnet 
hieraus,  dass  in  Budapest  3  pCt.  der  Kinder  luetisch  behaftet  sind.  Er  be- 
hauptet, dass  auch  die  Lues  der  illegitimen  Kinder  in  der  Kegel  väterlichen 
Ursprungs  ist.  Von  178  inficirten  Kindern  fanden  sich  bloss  bei  13  Müttern 
manifeste  Zeichen  oder  anamnestische  Daten  der  acquiriten  Lues.  Aus  den 
angestellten  Blutuntersuchungen  ergiebt  sich,  dass  weder  in  Folge  der 
Innnctionscur,  noch  in  Folge  sonstiger  Quecksilbercuren  der  Haemoglobin- 
gehalt  und  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  eine  solche  Veränderung 
erleidet,  dass  aus  derselben  die  Lues  constatirt  werden  könnte.  Er  fand  in 
keinem  einzigen  Falle  eine  Ausnahme  vom  Golles^schen  Gesetz.  Von  den 
Heilyerfahren  erzielte  er  die  besten  Erfolge  von  der  Schmiercur.  46  pCt. 
der  an  congenitaler  Lues  leidenden  Kinder  verstarben.  Ein  bedeutender 
Theil  an  intercurrenten  Erkrankungen.  Tordav. 

SypM/is   infantile,     Hygiene  et   therapeuiique.     Von  H.  de  Rothschild.      Le 
Progres  Medical.     7.  Dec.  1901.    No.  49.     p.  438. 

Im  Kampfe  gegen  die  vier  Hauptursachen  der  Kindersterblichkeit, 
Gastroenteritis,  Tuberkulose,  Alkoholismus  und  Syphilis,  hat  die  letztere  — 
wie  Fournier  kürzlich  wieder  betonte  —  nicht  die  gleiche  und  bei  weitem 
nicht  die  verdiente  Beachtung  gefunden.  Schon  die  vielfach  nicht  zu  um- 
gehenden convcntionellon  Uücksichten  erschweren  manche  Massnahmen  oder 
machen  sie  unmöglich,  wie  die  Anzeige,  die  bei  andern  contagiösen  Krank- 
heiten als  selbstverständlich  gelten.  Von  wie  enormem  Einfluss  die  Srphilis 
auf  die  Kindersterblichkeit,  lehrt  die  Statistik  von  Fournier,  der  48  pCt. 
der  Säuglinge  aus  den  wohlhabenden  FCreisen  seiner  Privutpraxis,  oder  von 
Barterin,  der  sogar  80 — 85  pCt.  sterben  sah.  Letzterer  berechnet,  dass 
ohne  Syphilis  die  Sterblichkeit  um  50 — 60  pCt.  geringer  gewesen  sein  wurde. 
Diese  Verhältnisse  sind  um  so  beachtlicher,  weil  die  Waffen,  welche  wir  im 
Kampfe  gegen  diesen  Feind  besitzeu,  durchaus  nicht  machtlose  sind.  Be- 
handlung der  syphilitischen  Eltern  vor  allem  ist  zu  fordern:  dadurch  wird 
erreicht,  dass  [entweder  völlig  gesunde  Kinder  geboren  werden  oder  nur 
leicht  kranke,  deren  Aussichten  von  vornherein  wesentlich  günstigere  sind: 
darüber  kann  kein  Zweifel  mehr  bestehen,  dass  dies  sich  durch  Behandlung 
der  Eltern  erreichen  liesse. 

Was  nun  die  Früchte  selbst  betrifft,  so  gilt  es  einmal,  lebensschwache, 
d.  h.  frühgeborene  (35  pCt.  derselben  sind  syphilitisch)  Kinder  zu  erhalten. 
Die  Körpertemperatur,  für  das  ausgetragene  Kind  37,5®,  des  6—8  Wochen 
zu  früh  geborenen  36,81  <^  in  der  Norm,  ist  entweder  von  vornherein  subnorpial 
oder  —  das  prognostisch  ungünstigere  —  sinkt  nach  der  Geburt  ab.  Von 
dem  Grade  der  Erniedrigung  und  absoluten  Gewicht  hängt  die  Prognose  ab. 
Sinkt  die  Temperatur  auf  34'>,  so  sterben  95  pCt.  (Tarnier);  sinkt  sie  auf  32  pGt. 
so  sterben  98  pCt.  (^unter  1500  g  schwere),  97,5  pCt.  (1500—2000  g  schwere), 
75  pCt.  (über  2000  g  schwere)  (Budia).  Warme  Bäder  ^36—37«)  event.  mit 
Senfzusatz,  Aufenthalt  in  Couveusen  (32 — 33^),  in  18 — W^  temperirten  Räumen 
aufgestellt,  Massage  müssen  angewandt  werden.  Die  Ernährung  soll  mög- 
lichst durch  die  syphilitische  Mutter,  event.  eine  syphilitische  Amme,  nie 
eine  gesunde  Amme  erfolgen.  Die  künstliche  Ernährung  ist  nur  ein  unzu* 
länglicher  Ersatz  und  nur  für  die  leichter  Erkrankten.  Budin  und  Michel 
sahen  Gutes  von  einer  peptonisirton  Milch. 
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Die  zweite  Forderung  ist  die  Behandlung  der  Syphilis  selbst;  sie  hat 
in  Verabreichung  von  Sublimat  (2V» — 5—6  mg  tägl.),  von  Protojoduret 
<1  cg  tägl.),  Inunctionscuren  oder  Sablimatbädern  (1 — 4  g)  zu  bestehen. 

Forst  er- Dresden. 

Nicki'In/eküosUät  der  Milch  bei  frischer  Lues  oder  I'mmu$tisirung  durch 
dieselbe?  Von  Dr.  Leven,  Elberfeld.  Dermatologisches  Centralblatt. 
1902.  Januar. 
An  der  Hand  einer  ausführlichen  Krankengeschichte  wirft  Verf.  eine 
wichtige  Frage  auf,  die  von  jeher  die  Dermatologen  wie  die  Pädiater  in 
gleicher  Weise  interessirt  hat;  während  aber  bisher  ausschliesslich  darüber 
gestritten  wurde,  ob  die  physiologischen  Sekrete  eines  an  Syphilis  erkrankten 
Menschen  infektiös  wirken  oder  nicht,  beleuchtet  Verf.  das  Thema  von  einer 
anderen  Seite,  nämlich,  ob  sie  im  Stande  sind  zu  immunisiren  oder  ob  sie 
sich  in  Bezug  auf  die  Krankheit  neutral  verhalten.  Was  Verf.  vorträgt,  ist 
folgendes:  Ein  Kind,  dessen  Mutter  nachweislich  nach  seiner  Geburt  inficirt 
worden  ist,  hat  sich  prächtig  entwickelt,  obgleich  es  5  Monate  lang  von  der 
am  floriden  Stadium  der  Syphilis  befindlichen  Mutter  gestillt  worden  ist; 
anch  die  eingehendste  Untersuchung  kann  kein  Symptom  der  Lues  bei  dem 
Kinde  nachweisen.  Die  Infektion  des  Vaters  des  Kindes  war  vor  etwa 
b  Jahren  erfolgt.  Folgende  Möglichkeiten  sind  nun  gegeben:  1.  Das  Kind 
ist  vom  Vater  her  inficirt  worden,  sodass  eine  Krankheitsübertragung  durch 
die  Milch  nicht  mehr  möglich  war;  doch  war  die  paterne  Infektion  zu 
schwach,  als  dass  direkte  Erscheinungen  hätten  auftreten  können;  dann  wäre 
jilso  der  Fall  einer  Syphilis  hereditaria  tarda  möglich,  da  aber  alle  Zeichen 
einer  schwächlichen  Constitution  u.  dergl.  fehlen,  mindestens  unwahrscheinlich. 

2.  W^äre  möglich,  dass  das  Kind  vom  Vater  her  syphilisimmun  ist  und  dass 
aas  diesem  Grunde  eine  Infektion  durch  die  Milch  nicht  erfolgen  konnte; 
über    ein    solches    Vorkommniss    ist     uns     indessen    noch    nichts    bekannt. 

3.  Könnte  man  den  Fall  von  neuem  als  Beweis  hinstellen  für  die  moderne 
Anschauung  der  Nicht- Infektiosität  der  Sekrete,  speciell  der  Milch.  So  be- 
stechend diese  Annahme  ist,  spricht  doch  ein  schwerwiegendes  Moment 
dagegen:  Wie  wäre  es  möglich,  dass  ein  gesundes  nicht  immunes  Kind,  bei 
monatelangem  innigsten  Verkehr  mit  seiner  an  heftigen  Sekundärsymptomcn 
leidenden  Mutter  von  der  Krankheit  verschont  bliebe?  Das  lässt  sich  nur  so 
«rklären,  dass  die  Milch  während  der  ganzen  Incubationszeit  schon  genügend 
immunisirend  gewirkt  hat,  um  gegcu  die  Infektion  mit  Lues  zu  schützen. 
Dass  eine  derartige  Erscheinung  möglich  ist,  beweist  ja  das  Colles'scho 
Gesetz,  dass  Finger  dahin  erklärt  hat,  dass  die  Frau  eines  syphiliskranken 
Mannes  durch  die  Aufnahme  luetischer  Stoffwechselprodukte  des  Kindes  auf 
dem  Wege  des  Placentarkreislaufes  gegen  Syphilis  immun  werde.  Verf. 
wagt  natürlich  nicht,  auf  Grund  dieses  einen  Falles  die  Frage  zu  entscheiden, 
doch  ist  seine  Arbeit  ein  willkommener  Hinweis,  auch  fernerhin  diesem 
Gegenstande  die  aufmerksamste  Beachtung  zu  schenken.  May. 

Syphilis   acquisita   bei   einem  Säugling.     Von  Dr.  A.  Szama.     Pester  medici- 

nisch-chirurgische  Presse.     1902. 

Die  Syphilis  acquisita  der  Kinder   ist  in  der  Regel  auf  Stuprum  oder 

auf  inficirte  Ammen   zurückzuführen.      In    diesem    Falle    ist    die    Aetiologio 

nicht    die    gewöhnliche.      Die  ihr  Kind  säugende  Mutter  acquirirte  während 
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des  Stillens  Laes  and  inficirte  mit  ihren  frischen  Papeln  das  Kind.  Bei 
dieser  Erklärung  der  Infektion  ist  der  Sitz  der  Initialsklerose  beim  Kinde 
unverständlich.  Doch  kann  in  Anbetracht  desben,  dass  die  Matter  selbst  das 
Kind  behütete,  an  ein  Stapram  nicht  gedacht  werden.  Tordaj. 

EndarteriUis  syfikiiitica  bei  einem  2^\xfäkrig^eu  Kinde,  nebst  Bemerkungen  über 
Himarterienlues.    Von  0.    Heubner.     Charite-Annalen.     26.  Jahrgang. 

Das  Kind,  um  das  es  sich  hier  handelt,  ein  2Vsjähriger  Knabe,  hatte 
etwa  1  Jahr  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  einen  Schlaganfall  erlitten,  der 
nach  einigen  Tagen  spurlos  vorübergegangen  war.  Vor  etwa  I'/t  Monaten  waren 
dann  epileptische  Krämpfe  aufgetreten,  in  deren  Verlauf  sich  ein  zweiter 
Schlaganfall  anschloss.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  das  schwächliche,  rachitische 
Kind  eine  deutliche  Parese  der  vom  Facialis  versorgten  Muskeln,  sowie  eine 
Schwäche  der  rechton  Hälfte  des  Gaumensegels,  eine  Lähmung  der  rechten 
oberen  und  unteren  Extremität,  die  spontan  nicht  bewegt  werden;  bei 
passiver  Bewegung  treten  Spasmen  auf.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
ergab  das  Bild  einer  Posticuslähmung.  Der  Augenhintergrund  zeigte  eine 
Retinitis  syphilitica  hereditaria. 

Die  Diagnose  wurde  auf  cerebrale  Kinderlähmung  gestellt,  bedingt 
durch  Encephalitis  der  Hirnrinde  auf  syphilitischer  Basis.  Das  Kind  er- 
krankte nach  einiger  Zeit  an  Masern  (Hausinfection)  und  erlag  der  Erkrankung. 

Bei  der  Section  fand  sich  folgender  Hirnbefund:  Die  Pia  haftete  an 
der  Seitenfläche  der  linken  Grosshimhemisphäre  fest  an,  und  nach  ihrer 
Entfernung  zeigen  sich  die  Hirnwindungen  gelblich  verfärbt,  aneben,  schmal 
und  zum  Theil  erweicht;  die  Sulci  dieser  Gegend  sind  sehr  weit  und  tief. 
Auf  solche  Weise  sind  folgende  Gebiete  verändert:  Ein  Theil  der  Pars 
opercularis  der  Stirnwindung,  das  untere  Fünftel  der  vorderen  Centralwindung, 
die  ganze  erste  Schleifen windung,  der  Gyrns  angularis  und  supramarginalis 
und  die  vordere  Hälfte  der  2.  und  3.  Occipitalwindung,  Auf  einem  3^»  cm 
nach  vorn  von  der  Spitze  des  Hinterhauptlappens  gelegten  Durchschnitt  er- 
scheinen die  medialen  Hirnwindungen  mit  ihren  Markstrahlen  normal,  während 
die  lateralen  Windungen  einen  vollständigen  Schwund  der  Rinde  zeigen, 
die  durch  eine  millinieterdicke  schmierige  Schicht  von  graugelber  Farbe  er- 
setzt ist,  die  mit  der  Pia  stark  verschmolzen  und  vom  Mark  sich  scharf 
abgrenzt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  Substanz 
der  Rinde  aus  sehr  grossen  Fettkörnchenzellen  bestand,  die  in  einem  Gewebe 
lagen,  das  noch  zum  Theil  den  Character  der  Neuroglia  trug  und  zum  Theil  ans 
Zell-  und  gefässreichem  Bindegewebe  bestand.  Die  Markstrahlen  waren  un- 
verändert. An  der  Hirnbasis  fand  sich  eine  ausgeprägte  Endarteriitis,  die 
für  Syphilis  characteristisch  ist.  Die  Gefässerkrankung  war  ausserordentlich 
stark:  Es  fanden  sich  einzelne  Strecken  der  Art.  vertebralis  dextra,  der  Art 
basilaris,  der  Art.  cerebri  post  sin.  und  der  Art.  fossae  Sylvii  sin.  voll- 
kommen undurchgängig.  Dass  dennoch  der  Hirndefect  bei  solchem  Ver- 
schluss der  zuführenden  Gefässe  kein  grosserer  ist,  erklärt  sich  nur  dadurch, 
dass  die  grossen  Hirnarterien  keine  Endarterien,  sondern,  wie  H.  schon  früher 
gezeigt  hat,  kommunicirende  Arterien  darstellen.  Verf.  weist  deshalb  ganz 
besonders  daraufhin,  um  der  irrthümlichen  Darstellung  von  Sachs  entgegen- 
zutreten, nach  dessen  Ausführungen  sich  dieser  geringe  Defect  nicht  er- 
klären Hesse.     Dass  die  Rinde  allein  zerstört    wurde    und  diß  Marksubstanz 
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onrersehrt  blieb,  weist  darauf  bin,  dass  erdtere  bedeutend  empfindlicher 
gegenüber  Circulationsstörungen  ist.  Weiterhin  weist  H.  darauf  hin,  —  indem 
er  von  Rad  entgegentritt  —  dass  er  nie  behauptet  habe,  dass  diese 
Endarteriitis  specifisch  syphilitisch  wäre,  sondern  das  dass  primäre  und  isolirte 
Auftreten  der  Arteriitis  obiiterans  gerade  an  den  Hirnarterien  eine 
characteris tische  Aeusserung  dess  syphilitischen  Reizes  auf  die  Arterien- 
wandang  darstelle.  Lissauer. 

Des  dysirophies  veineuses  de  Vheredosyphilis.  Von  E.  Fournier.  Revue 
d'hygiene  et  de  medecine  infantiles.     Tome  I.     No.  1.     1902. 

F.  beschreibt  angeborene  Yenectasien,  welche  hereditär-syphilitischen 
Individuen  eigenthümlich  seien  und  mit  einer  „Dystrophie'^  der  Gefässe  auf 
Grundlage  der  constitutionellen  Erkrankung  zusammenhängen  sollen. 

Die  Beobachtungen  des  Verf.  beziehen  sich  auf  Kinder  (Säuglinge) 
und  Erwachsene;  manche  der  ersteren  sind  yortrefflich  illustrirt.  Die 
Ektasien  betreffen  zumeist  die  frontalen,  parietalen  und  occipitalen  Haut- 
Tenen.  Die  Pathogenese  der  Affektion  ist  noch  unklar  (Collateralkreisläufe 
nach  intracranieller  Raumbeengung  durch  Hydroccphalic,  Tumor,  Deformität 
der  Schädelbasis?);  ein  Fall,  in  welchem  die  Yaricosität  das  Haut-Yenennetz 
der  ganzen  rechten  Körperhälfte  betraf,  spricht  eher  für  die  oben  angedeutete 
Yermuthung,  dass  angeborene  Gewebsveränderungen  in  der  Gefässwand  vor- 
liegen.    Der  Befund  solcher  Ektasien  ist  diagnostisch  verwerthbar. 

Pfaundler. 

Oufmnta  der  Parotis.  Luetische  Kehlkopfstenose,  Muskelgummata,  Yon 
Dr.  Ignatz  Feldmann.  (Gyogyaszat  1901.) 
Ein  15 jähriger  Knabe,  der  seit  zwei  Jahren  an  Heiserkeit  litt,  wurde 
wegen  Athembeschwerden  und  Anschwellung  der  linken  Parotisgegend  in 
das  St.  Stephans-Spital  aufgenommen.  Man  entschloss  sich  zur  Tracheotomie, 
der  Kranke  starb  aber  plötzlich  und  ohne  Symptome  der  Erstickung.  Bei 
der  Autopsie  fanden  sich  Gummata  in  der  Parotis,  in  den  Lymphdrüsen  und 
in  den  Muskeln.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  congenitale  Syphilis. 
In  vivo  wäre  es  aber  fast  unmöglich  gewesen,  eine  tuberkulöse  Natur  der 
hochgradigen  Larynxstenose  auszuschliessen.  Torday. 

Statistische  Untersuchung  über  die  Folgen  infantiler  Lues  (acquirirter  und 
hereditärer).  Von  Dr.  Alfred  Martin.  Aus  der  Medicin.  Klinik  und 
Poliklinik  zu  Jena.    Münch.  Medic.  Wochenschrift.    No.  25.    24.  Juni  1902. 

Vorliegende  Statistik  ist  eine  Fortsetzung  der  Anfang  des  Jahres  ver- 
öffentlichten Untersuchungen  über  die  Folgen  der  Lues  der  Erwachsenen. 
Den  diesmaligen  Erhebungen  liegt  nur  eine  relativ  kleine  Zahl  von  Beob- 
achtungen zu  Grunde;  von  den  in  Betracht  gezogenen  56  Fällen  infantiler 
Lues  scheidet  fast  ein  Drittel  aus,  da  über  die  Schicksale  der  Patienten  bei 
den  Umfragen  nichts  eruirt  werden  konnte. 

Von  10  Fällen  acquirirter  Lues  starben  die  zwei  im  Alter  unter  2  Jahren 
Inficirten  sehr  bald  an  intercurrenten  Krankheiten;  die  nach  dem  zweiten 
Jahre  Lues  acquirirten,  leben  (20 — 30  Jahre  nach  der  Infection),  sind  gesund 
nnd  haben  meist  reichliche  Nachkommen. 

Von  den  hereditär  Luetischen  starben  70pCt.  im  frühesten  Kindesalter  : 
von  denen,    die  das    zweite  Lebensjahr    überstehen,    starben    ca.  27  pGt.  im 
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Alter  von  ca.  15  Jahren,  ein  kleiner  Brachtheil  nachweislich  an  den  direkten 
Folgen  der  Lues. 

Von  den  14  Ueberlebenden  litt  einer  an  maligner  Lues  (trotz  mehr- 
facher Behandlnngyom  9. — 29. Lebensjahr  unausgesetzt  tertitäre  Erscheinungen), 
Soldat  wurde  von  den  sieben  luetischen  M&nnern  einer.  Eine  besondere 
Disposition  der  Pat.  zu  Nerven-  und  Gefässerkrankungen  konnte  Verf.  nicht 
feststellen.  Doch  dürfte  unseres  ErachtCDS  die  Art  der  Erhebung  hier  etwa» 
unzuläoglich  sein;  auch  befinden  sich  die  Patienten  fast  alle  noch  im  Anfang 
der  dreissiger  Jahre;  schliesslich  ist  gerade  von  späteren  Erkrankungen  h&nfig 
nichts  ermittelt  worden. 

Für  die  intellektuellen  Fähigkeiten  wird  das  Fortkommen  in  der  Schule 
herangezogen;  fast  durchweg  finden  wir,  wo  überhaupt  Angaben  vorhanden 
sind,  sehr  gutes  Betragen  und  sehr  mittel  massige  Leistungen. 

Von  21  Fällen  infantiler  Lues,  die  das  2.  Lebensjahr  überstanden,  zeigten 
3  moralische  Defecte.  Die  Kinder  dieser  hereditären  Luetiker  sind  meistens 
anscheinend  gesund;  doch  sind  auch  häufig  Frühgeburt,  Tod  und  Krämpfe 
notirt;  so  besonders  bei  den  Kindern  des  an  maligner  Lues  Leidenden. 

Misch. 


VL  Constltutionskrankheiten. 

In/antilistne  degineratif  (Type  Lorain)  complique  de  DysthyroidU  puberaU 
(Type  Brissaud),  VonErnest  Dupre  und  Philippe  Pagniez.  Nouv. 
Iconographie  de  la  Salpetriere  März-April  1902.     15.  Jahrg.     No.  2. 

Bei  dem  15 7s jährigen  Mädchen  liegen  eine  Reihe  belastende  Momente 
vor:  Alkoholismus  des  Vaters,  Frühgeburt  nach  wiederholten  Traumen  der 
Mutter  in  der  Gravidität,  langdauernder  fieberhafter  Zustand  (Typhus?)  mit 
5  Jahren.  Als  Kind  hatte  sich  Pat.  körperlich  und  geistig  recht  langsam 
entwickelt,  vor  einem  halben  Jahre  war  ein  rasches  Zurückbleiben  der 
Geisteskräfte  combinirt  mit  hysteriformen  Krisen  zu  constatiren  gewesen. 
Das  Mädchen  bot  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  ein  apathisches,  schweig- 
sames Wesen,  recht  grosse  geistige  Defecte  und  den  äusserlichen  Habitus 
eines  8— 9jährigen  Kindes  dar.  Pubertätszeichen  fehlten  vollständig,  doch 
waren  vorübergehende  Symptome  einer  spärlichen  Menstruation  vorhanden 
gewesen.  Die  Haut  zeigte  sich  an  einigen  Parthieen  (z.  B.  Nacken)  derb, 
teigig,  die  Finger  waren  etwas  verdickt,  eine  Schilddruse  Hess  sich  nicht 
tasten.  Die  eingeleitete  Thyreoidbehandlung  hatte  insofern  einen  Erfolg,  als 
das  Kind  lebhafter,  mitteilsamer  wurde,  die  Hautinfiltration  zurück  ging. 
Hingegon  stellte  sich  in  Bezug  auf  das  Körperwachsthum  und  die  Intelligenz 
keine  Aenderung  ein. 

Die  Verfasser  fassen  den  Fall  als  eine  Combination  einer  Schilddrüse 
und  Ovarialinsufficienz  auf,  welche  die  functionelle  Verwandtschaft  beider 
Organe  illustrire. 

Ref.  vermisst  die  differentialdiagnostische  Ausschliessung  einer  pro- 
gressiven Paralyse  (Pupillenreaction?)  bezw.  einer  hereditären  Lues. 

Zappert. 
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Pub^rtäishypertrophU  beider  Mammae,  Von  E.  Pflanz.  Gentraiblatt  für 
Gynicologie.  1902.  No.  2. 
Die  jetzt  30j&hrige  Patientin  hatte  seit  der  Zeit  ihrer  ersten  Menses 
im  14.  Lebensjahre  eine  starke  Vergrösserung  beider  Brüste  bemerkt,  welche 
im  16.  Jahre  ihre  jetzige  Grösse  erreichten.  Beide  stark  yergrösserten  Brüste 
(Umfang  48  cm)  hängen  darch  ihr  Gewicht  bis  zur  Nabelhöhle  herab.  Keine 
solide  oder  cjstische  Tumoren  fühlbar,  sondern  die  Mammae  fühlen  sich 
gieichmässig  derb-elastisch  an.  Es  handelt  sich  am  eine  diffuse  Mamma- 
hjpertrophie.  Eine  bei  der  in  letzter  Zeit  im  Ganzen  sehr  stark  gewordenen 
Pat.  mit  Erfolg  vorgenommene  Entfettungskur  (Abnahme  7,9  kg)  hat  die 
Brüste  durchaus  nicht  beeinflusst.  Ein  Bruder  des  Pat.  hat  ebenfalls  sehr 
stark  entwickelte  Brüste,  sonst  keine  Heredität.  Moltrecht. 

Le  rackiüsme  et  son  iraiiemeni.    Von    Prof.    Variot.    Annales    de    med.   et 

chir.  Infant.  1902.  No.  10,  p.  325. 
Das  Hauptgewicht  bei  der  Behandlung  von  Kachitis  legt  Verf.  auf  die 
hygienischen  Massnahmen  und  besonders  auf  die  sorgfältig  geregelte  Ver- 
abreichung von  guter  Milch.  Ausserdem  empfiehlt  Verf.  noch  Leberthran, 
sowie  Sool-  und  Seebäder;  die  Resultate  der  Phosphorbehandlung  sieht  Verf. 
als  nnsicher,  die  Verordnung  des  Phosphors  als  gefährlich  an. 

Schleissner. 
Durch  In/ecäon  hervorgerufene  malacische  und  rachitische  Skeietveränderungen 

an  jungen  weissen  Ratten,     Von  Prof.  B.  Morpurgo.     Central bl.  f.  allg. 

Path.  und  path.  Anat.  Bd.  XIII.  No.  4.  März  1902. 
Die  Verimpfung  eines  vom  Verf.  gefundenen  pathogenen  Diplokokkus 
an  junge  Ratten  hat  die  Entwicklung  eines  eigenartigen,  marantischen  Krank- 
heitszustandes bei  den  Thieren  zur  Folge,  wobei  das  Skelett  äusserst  kalk- 
arm wird  und  typische,  statische  Verkrümmungen  analog  jenen  bei  rachitischen 
Kindern  entstehen.  Die  in  den  epiphysären  Ossifiicationszonen  solcher  Thiere 
gefundenen  Veränderungen  sind  jenen  bei  menschlicher  Rachitis  durchaus 
ähnlich.  Die  Infection  mit  dem  Diplokokkus  scheint  eine  formative  Reizung 
der  Knochenhäute  zur  Folge  zu  haben,  womit  Halisterese  und  mangelhafte 
Kalkablagerung  Hand  in  Hand  geht.  Ob  die  Infection  direct  das  Skelett 
angreift  oder  ob  sie  dasselbe  indirect  (durch  circulatorische  Nerveneinflüsse?) 
schädigt,  bleibt  dahingestellt.  In  allen  P'ällen  wurden  auch  Veränderungen 
an  den  spinalen  Ganglienzellen  gefunden.  Pfaundler. 

Ist  die  Rachitis  eine  Infektionskrankheit?    Von  Kassowitz.    Deutsche  A erzte- 
Zeitung.     1902.     H.  3. 

Ueber  die  Entstehungsursachen  der  Rachitis  und  ihre  Verwandtschaft  mit  ge- 
wissen Infektionskrankheiten,    Von  Edlefsen.     Deutsche  Aerzte-Zeitung. 
1902.    H.  8. 
Kassowitz    polemisirt   in    seinem  Aufsatz    gegen   die  von  Edlefsen 
vor  Kurzem  in  derselben  Zeitschrift  erschienene  Veröffentlichung,  in  welcher 
der  letztgenannte  Autor  diejenigen  Punkte,    welche    seiner  Ansicht  nach  für 
eine  infektiöse  Entstehung  der  Rachitis  sprechen,  zusammengestellt  hat.    Ref. 
möchte    sich    darauf    beschränken,    hier   auf    ein    besonders   wichtiges,    von 
Edlefsen  beigebrachtes  Argument  aufmerksam  zu  machen,  welches  Kasso- 
witz sich  vergebens  bemüht  hat  zu  entkräften.    Edlefsen  hat  durch  über- 
aus sorgfältige  Untersuchungen  festgestellt,  dass  in  Kiel  ganz  auffallend  viele 
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Fälle  von  Rachitis  in  solchen  Häusern  entstehen,  deren  Bewohner  auch  von 
Pneumonie,  Polyarthritis  rheumatica  und  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis 
besonders  häufig  heimgesucht  werden.  Er  schliesst  daraus,  dass  für  die  Ent- 
stehung der  Rachitis  wahrscheinlich  ähnliche  Bedingungen  in  Betracht 
kommen,  wie  für  die  Entstehung  der  3  genannten  anderen  Krankheiten,  deren 
infektiöse  Natur  keinem  Zweifel  unterliegt.  Das  Argument  gewinnt  noch  an 
Werth  dadurch,  dass  auch  die  Jahreskurve  der  frischen  Rachitisfälie  der 
Jahreskurve  der  drei  genannten  Infektionskrankheiten  in  bemerkenswerther 
Weise  parallel  geht.  Dass  hier  die  Rachitis-Kurve  etwas  nachhinkt,  kann 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  näheren  Zusammenhanges  nur  erhöhen,  da  bei 
dem  chronischen  Verlauf  der  Rachitis  auch  die  verhältnissmässig  frischen 
Fälle  sicherlich    immer  schon  seit  einigen  oder  mehreren  Wochen  bestehen. 

Stooltzner. 

Zur  Phosphorbehandlung  der  Rachitis.    Von    Prof.  Dr.  £.  Ungar   in    Bonn. 
Münch.  med.  Wochenschrift.     No.  24.     17.  Juni  1902.    49.  Jahrg. 

Kritische  Betrachtung  der  von  Leo  auf  der  Hamburger  Naturforscher- 
Versammlung  mitgetheilten  Fälle  von  Phosphorvergiftung  nach  Verabreichung 
in  der  bekannten  Dosirung.  Danach  erscheinen  sowohl  die  Leo^schen  als 
auch  die  nach  Nebelthan  citirten  letalen  Fälle  nur  äusserst  unwahrschein- 
lich durch  den  Gebrauch  des  Phosphors  bedingt.  Im  Uebrigen  rühmt  Verf. 
die  Verordnung  des  Phosphors  in  Oel,  besonders  in  Sesamöl. 

Misch. 


Besprechungen. 


Krehl,    L.,   „Ueber   die  Entstehung  hysterischer   Erscheinungen,**    Sammlung 
klinischer  Vorträge.     Heft  330. 

Verf.  schliesst  sich  der  Ansicht  von  Möbius  an:  Die  hysterischen  Er- 
scheinungen  sind  psychogen  durch  Vorstellungen  verursacht,  und  zwar  nicht 
bloss  durch  die  rein  intellectuellen,  sondern  auch  durch  die  effectiven 
Erregungszustände  unserer  Seele.  Auch  der  Gesunde  hat  solche  Reactionen, 
wie  das  Erröthen  bei  Scham,  der  Schweissausbruch  bei  Angst;  aber  die 
Reizschwelle  ist  bei  ihnen  eine  andere,  und  durch  den  Willen,  gesellschaft- 
liche Erziehung,  Gewöhnung,  kann  er  sie  ganz  oder  theilweise  unterdrücken. 
Bei  dem  Hysterischen  kommt  aber  noch  ein  weiteres  Moment  hinzu: 
die  Reactionen  dauern  länger  an,  und  dies  ist  wichtig  für  die  weitere  Er- 
klärung. 

Alle  unsere  Empfindungen  und  Vorstellungen  bleiben  in  unserem 
Nervensystem  fortbestehen;  die  einen  können  als  Erinnerungen  wieder  in 
unser  Bewusstsein  eintreten.  Die  meisten  aber  sinken  unter  die  Schwelle 
des  Bewusstseins  herab.  Aber  auch  die  letzteren  üben  ihren  fiinfluss  auf 
die  Entwicklung  unserer  Persönlichkeit,  unseres  Characters,  als  dunkle 
Empfindungen,  Ahnungen;  im  Traum  und  in  der  Hypnose  erwachen  sie  zu 
eigener  Thätigkeit.    Und  sie  gerade  sind  es,  nach  den  Versuchen  von  Breuer 
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und  Freud,    welche    in    der  Hypnose    den  Beschwerden  Hysterischer    nach- 
gingen, der  letzte  Ursprung  der  hysterischen  Erscheinungen. 

Hysterie  beruht  somit,  so  schliesst  Verf.,  einerseits  auf  einer  Empfind- 
lichkeit des  Nervensystems,  andererseits  auf  einer  Labilität  der  körperlichen 
Vorgänge  gegenüber  den  unterhalb  des  Bewusstseins  ruhenden  Radicalen 
unserer  Vorstellungen.  Hopfengärtner. 

Spitzner»  Dr.  A.»  Die  pädagogische  Pathologie  im  Seminarunterricht.  Gotha. 
1902.     E.  F.  Thienemann. 

Verf.  sucht  die  Frage  zu  beantworten,  ob,  in  welcher  Ausdehnung  und 
in  welcher  Art  die  pädagogische  Pathologie  im  Seminarunterricht  berücksichtigt 
werden  soll.  Er  beklagt  sich,  dass  viele  Schulmänner  die  Berechtigung  einer 
pädagogischen  Pathologie  nicht  anerkennen  wollen,  die  er  als  „selbstständige 
Wissenschaft  von  den  die  Bildsamkeit  der  Kinder  beeinträchtigenden  Zu- 
ständen and  Vorgängen'  definirt.  Da  bei  uns  kein  Kind  ohne  die  Ueber- 
wachung  der  Schule  aufwächst,  so  hat  gerade  der  Lehrerstand  die  Möglichkeit, 
ja  auch  die  Pflicht,  pathologische  Geisteszustände  der  Kinder  zu  entdecken, 
nöthigenfalls  die  Eltern  darauf  aufmerksam  zu  machen  und  natürlich  auch 
die  Behandlung  derartiger  Kinder  in  der  Schule  richtig  zu  gestalten.  Bisher 
werden  aber  öfters  von  der  Schule  sowohl  rein  psychische  als  auch  auf 
organischen  Leiden  beruhende  Störungen  der  Geistesthätigkeit  nicht  erkannt 
und  dadurch  manches  Unheil  angerichtet.  Deshalb  soll  auf  den  Seminaren 
etwas  von  der  pädagogischen  Pathologie  gelehrt  werden,  damit  der  Lehrer 
fähig  ist,  mit  dem  Arzt  in  der  Erkennung  pathologischer  Geisteszustände 
zusammenzuarbeiten,  aber  auch  als  Pädagog  selbstständig  auf  dem  Gebiet 
der  Kinderfehler  zu  forschen.  Während  des  Schreibens  der  Arbeit  trifft  den 
Verfasser  die  erfreuliche  Nachricht,  dass  die  Neuordnung  der  preussischeu 
Lehrerseminare  einen  derartigen  Unterricht  thatsächlich  vorschreibt. 

Herbst. 

Bloekfl  Felix,  Welche  Massnahnun  können  behufs  Steuerung  der  Zunahme  der 
Geschlechtskrankheiten  ergriffen  werden}  Sammlung  klin.  Vorträge 
(Volkmann).     No.  317.     1901. 

Der  Verf.  hat  im  Auftrage  des  Oberpräsidenten  der  Aerztekamraer  iu 
Hannover  einen  Bericht  über  die  gegen  die  Zunahme  der  Geschlechtskrank- 
heiten zu  ergreifenden  Massregeln  erstattet. 

Der  Verf.  bringt  eigentlich  nichts  Neues  —  und  das  muss  bei  einem 
so  oft  und  gründlich  behandelten  Thema  eigentlich  selbstverständlich  er- 
scheinen. Indessen  ist  alles,  was  der  Verf.  vorbringt  recht  klar  und  beweisend 
vorgebracht.  Er  spricht  sich  vor  allem  für  Kasernirung  der  Prostitution,  die 
doch  den  Hauptherd  der  Infektion  bildet,  aus  —  sei  es  in  bestimmten  Häusern 
oder  sei  es  in  einzelne  Strassen  (Bremen).  Nur  auf  diese  Weise  ist  eine  ver- 
hältnissmässig  genaue  Controlle  zu  ermöglichen.  Der  Verf.  erläutert  dies 
durch  recht  beweisendes  statistisches  Material.  Weiterhin  empfiehlt  er  eine 
gründliche  Ausbildung  der  Studirenden  und  Aerzte  auf  dem  nach  Meinung 
des  Verf.  bisher  vernachlässigten  Gebiete,  da  nur  bei  einer  gründlichen 
Kenntniss  der  Krankheit  eine  erfolgreiche  Bekämpfung  derselben  möglich  ist. 

L  i  s  s  a  u  e  r. 
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Kienböck,  R.,  Wien.  Die  gonorrhoische  Neuritis  und  ihre  Besiekmngen  zur 
gonorrhoischen  Myositis  und  Arthritis,  Sammlung  klin.  Vortrage.  1901. 
No.  315. 

Eine  durch  Gonokokkenmetastase  bedingte  Arthritis,  Tendo-Vaginitis, 
Bursitis  kommt  relativ  nicht  häufig  vor;  sie  pflegt  zwischen  der  2.  and 
3.  Woche  der  Gonorrhoe  aufzutreten,  kann  aber  auch  viel  später  eintreten. 
Als  differentialdiagnostisch  richtig  gegenüber  dem  acuten  Gelenkrheumatismas 
betont  der  Verfasser,  dass  erst  nach  Ablauf  eines  Gelcnkprocesses  ein  zweiter 
einsetzt,  und  dass  die  Zahl  der  ergriffenen  Regionen  3  —  4  gewöhnlich  nicht 
übersteigt.  Im  allgemeinen  endigt  der  Process  in  einigen  Wochen  bis 
Monaten  mit  Heilung.  Es  können  aber  auch  Residuen  bleiben  oder  Recidive 
erfolgen,  oder  der  Process  bleibt  chronisch. 

Als  Begleiterscheinungen  und  Folgen  einer  solchen  chronischen  Gelenk- 
erkrankung  sind  besonders  Contracturen  mit  Muskelatrophie  gefürchtet.  Als 
Ursache  wird  von  den  meisten  eine  Schädigung  der  trophischen  Centren 
im  Rückenmark  angesehen.  Man  nahm  früher  an,  dass  die  Störungen  des 
centralen  und  peripheren  Nervensystems  nur  Folge  der  Gelenkerkrank nng 
seien,  jedoch  zeigte  sich  später,  dass  sie  auch  vollkommen  unabhängig  sein 
können. 

Der  Verfasser  geht  nun  genau  auf  die  Arten  der  Nerven-  und  Muskel- 
erkrankungen bei  Gonorrhoe  und  namentlich  auf  ihr  Verhältniss  zur 
gonorrhoischen  Arthritis  ein.  Er  stützt  seine  Ausführungen  durch  eine  grosse 
Zahl  ausführlicher  Krankengeschichten. 

Als  Nervenerkrankung  hobt  er  1.  die  Neuralgien  und  leichten  Neuritiden 
hervor,  die  als  sensible  Reizerscheinungen  von  den  erkrankten  Gelenken  aas 
auftreten  oder  die  Allgemeinerkrankung  begleiten.  2.  Mittelschwere  oder 
schwere  parenchymatöse  Neuritis  mit  folgenden  Hauptsymptomen:  conti- 
nuirliche  heftige  Schmerzen,  Schwellung  der  betreffenden  Nerven,  motorische 
Lähmungen  und  consecutiye  Muskelatrophie,  und  zwar  in  3  Typen:  a)  im 
Gebiete  der  befallenen  Gelenke  und  secundär  nach  der  Gelenkerkrankung 
(hierfür  Fälle;  Aetiologie:  Gonokokken  oder  Mischinfektion);  b)  multiple 
ohne  Gelenkerkrankung  (Toxinwirkung). 

Dann  bespricht  Verfasser  die  Myositis,  die  oft  in  den  Symptomen  der 
Neuritis  sehr  ähnlich  ist  (Fieber,  Schwellung,  Schmerzen  sind  die  Haupt- 
syniptome)  und  fast  stets  mit  Arthritis  verbunden  ist  (Aetiologie:  Gono- 
kokken oder  Mischinfektion). 

Zum  Schlüsse  weist  er  auf  die  wenigen  Fälle  ausgedehnter  Muskel- 
atrophie nach  gonorrhoischer  Gelenkerkrankung  hin  (wahrscheinlich  Toxin- 
wirkung) und  auf  die  Compression  von  Rückenmarkswurzeln  durch  Arthritis 
«1er  Wirbel körpor.  Koelzcr. 


XVII. 

Ans  der  K.  K.  p&diatrischen  Klinik   in  Wien.    Direktor:   Prof.  Escherich. 

Ueber  die  Fermente  der  Milch. 

Von 

Dr.  ERNST  MORO, 

Kl!n.  Afisistont. 

In  der  Discussion,  die  sich  an  das  in  der  pädiatr.  Section 
des  XIII.  internaiion.  medic.  Congresses  in  Paris  abgestatteto 
Referat:  „Ueber  die  künstliche  Ernährung  des  Säuglings"  an- 
schloss,  brachte  Escherich ^)  eine  Theorie  vor,  welche  die  Er- 
nährungsfrage von  einer  neuen  Seite  betrachtete.  Von  der 
klinischen  Beobachtung  geleitet,  dass  die  Zufütterung  auch  nur 
geringer  Mengen  von  Menschenmilch,  die  als  Nährmaterial  kaum 
in  Betracht  kommen  können,  für  den  schwächlichen  Säugling 
von  einem  wirklich  unverkennbaren  Vortheil  ist,  gelangt 
Escherich  zu  der  Vorstellung,  dass  die  Frauenmilch  Fermente 
enthält,  und  dass  vielleicht  gerade  hierin  ein  nicht  unwesentlicher 
Vorzug  der  natürlichen  Ernährung  zu  suchen  ist. 

Das  ausgezeichnete  Gedeihen  der  Säuglinge  beim  AUaitement 
mixte  und  vorwiegender  Kuhmilchnahrung,  wäre  nicht  gut  ver- 
ständlich, wenn  die  U eberlegen heit  der  Frauenmilch  thatsächlich 
nur  in  der  leichteren  Verdaulichkeit  ihrer  Nährstoffe,  insbesondere 
des  Eiweisses  gelegen  wäre,  da  alsdann  der  Vortheil  der  Brust- 
ernährung genau  in  dem  Masse  verloren  gehen  müsste,  in 
welchem  die  leicht  verdauliche  Frauenmilch  durch  Kuhmilch 
ersetzt  wird. 

Durch  die  Menschenmilch  sollten  dem  Säugling,  neben  den 
eigentlichen  Nahrungsbestandtlieilen  auch  Stoffe  zugeführt  werden, 
die  ihn  im  ausgiebigen  Masse  dazu  befähigen,  die  resorbierten 
Stoffe  auch  in  richtiger  Weise  für  den  Körperausbau  zu  ver- 
werthen;  während  bei  dem  künstlich    ernährten   Säugling,    neben 


0  Escherich,  Wion.  Klin.  Wschft.  1900.    51. 
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den  Schwierigkeiten,  welche  er  in  den  Verdauungswegen  zu 
überwinden  hat,  auch  noch  Störungen  in  der  Assimilation  und 
Verwerthung  des  aufgenommenen  Nährmateriales,  also  im  inter- 
mediären Stoffwechsel  vorhanden  sind.  Diese  Stoffe  bezeichnete 
Escherich  kurz  als  „Stoffwechselfermente",  ohne  damit 
etwas  über  die  chemische  Natur  derselben  zu  präjudi eieren. 
Ihre  Hauptwirkung  sollte  eine  stimulierende  und  tonisierende  sein. 

Escherich  nahm  weiterhin  an,  dass  gleich  den  Antitoxinen, 
auch  diese  die  Assimilation  besorgenden  Substanzen,  aus  dem 
mütterlicher]  Blutserum  in  die  Milch  übertreten  und  mit  den 
Nährstoffen  vom  Säugling  resorbiert  in  seine  Säftemasse  ge- 
langen, wo  sie  ebenso  wie  im  mütterlichen  Organismus  den 
Stoffwechsel  unterstützen  und  einen  in  Folge  ungenügender  Ent- 
wicklung der  Drüsen  etwa  vorhandenen  Mangel  dieser  Stoffe  beim 
Säugling,  ausgleichen  können. 

Eine  experimentelle  Stütze  besass  diese  Annahme  in  erster 
Linie  in  den  Ergebnissen  der  klassischen  Versuche  Ehrliches, 
über  den  Uebergang  von  Antitoxinen  und  Immunkörpern  aus 
dem  mütterlichen  Blute  in  die  Milch,  und  der  erbrachte  Nachweis 
«eines  diastatischen  Enzymes  in  der  Frauenmilch  konnte  als  Weg- 
weiser für  die  Richtung  der  noch  ausständigen  Untersuchungen 
auf  diesem  schwer  zugänglichen  Gebiete  angesehen  werden. 

Escherich 's  Theorie  fiel  auf  fruchtbaren  Boden  und  gab 
rasch  die  Anregung  zu  weiteren  Untersuchungen  über  Fermente 
in  der  Milch.  Insbesondere  waren  es  Marfan')  und  Spolverini^), 
die  unsere  sparsamen  Kenntnisse  auf  diesem  speciellen  Gebiete 
zu  bereichern  suchten.  Am  jüngsten  ital.  pädiatr.  Kongresse 
(Florenz,  1901)  wurden  nicht  weniger  als  drei  Vorträge 
[Spol  verini^)  Luzzati  und  Biolchini^),  Gagnoni^)]  abgehalten, 
die  die  Frage  nach  den  Fermenten  der  Milch  und  ihre  muth- 
maassliche  Bedeutung  für  die  Säuglings ernährung  zum  Gegen- 
stande hatten. 

Da  meine  eigenen  Versuche  in  der  gleichen  Richtung  sich 
bewegten  und  unabhängig  von  den  genannten  Autoren  zum  Theile 
die  gleichen  Ergebnisse  zu  Tage  förderten,  so  sehe  ich  mich 
veranlasst,  in  einer  zusammenfassenden  Darstellung,  alles  was 
über    die    Fermente    der    Milch    bisher    bekannt    ist,    hier    aus- 


')  Marfan,  La  presse  mcdicale  (No.  3,  9.  Jan.  1901). 
')  Spolvei'ini,  Arch.  d.  medec.  des  enfants  IV.  12.  Dec.  1901. 
')  Spolvcrini,  Luzzati    und  Bioichini,    Gagnoni:  cit.  n.  Annal. 
d.  Med.  et  Chirurg,  infant.     VI.  Jg.     2.  Jan.  1902. 
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einanderzusetzen  und  die  Frage  nach  ihrer  muthmaasslichen  Be- 
<leutung  für  die  Säuglingsemährung  einer  kurzen  Kritik  zu 
unterziehen. 

Wir  wenden  uns  zuvörderst  der  Frage  zu:  Welche  Fer- 
mente sind  bisher  in  der  Milch  nachgewiesen  worden,  und  nach 
welchen  Methoden  wurde  dieser  Nachweis  erbracht?^)  Wie 
•verhält  sich  ihre  Wirkungsintensität  in  den  einzelnen  Fällen? 

A.  Hydrolytische  Fermente. 

I.  Saccharificirende  Fermente. 

Diastase:  Das  diastatische  Ferment  oder  die  Amylase  ist 
•das  erste  Enzym,  das  in  der  Milch,  und  zwar  speciell  in  der 
Frauenmilch  nachgewiesen  worden  ist.  Im  Jahre  1883  ver- 
-offentlichte  A.  Bechamp^)  in  den  „comples  rendus"  eine  kurze 
Notiz  über  Frauenmilchzymase,  worin  er  auf  das  V^orhandensein 
^ines  saccharificirenden  Fermentes  in  der  Frauenmilch  aufmerksam 
macht,  das  der  Kuhmilch  nur  in  untergeordnetem  Grade  eigen 
^ein  soll.  Bechamp's^)  Angaben  wurden  später  (1885)  von 
Bouchut')  bestätigt. 

Unabhängig  von  diesen  Mittheilungen  veranlasste  mich*) 
-die  beobachtete  Tliatsache,  dass  die  Stuhle  von  Brustkindern 
im  erhöhten  Grade  auf  Stärke  saccharificirend  einwirken,  nach 
•einem  diastatischen  Ferment  in  der  Menschenmilch  zu  fahnden, 
und  die  sich  daran  anschliessenden  Untersuchungen  konnten 
<lie  ersten  Angaben  von  Bechamp  und  Bouchut,  mit  der  Ein- 
schränkung, dass  die  Kuhmilch  überhaupt  kein  diastatisches 
Ferment  enthält,  bestätigen. 

Vor  der  Besprechung  der  Methodik  im  Besonderen  möchte  ich  au 
-dieser  Stelle  nachdrücklich  jenes  Moment  hervorheben,  welches  sicherlich 
das  wichtigste  bei  allen  derartigen  Versuchen  ist  und  somit  bei  der  Prüfung 
«iiner  Substanz  auf  ferroentative  Eigenschaften  in  erster  Linie  beobachtet 
werden  muss:  das  ist  die  strengste  Asepsis  bei  der  Anstellung  dieser  Ver- 
buche. Es  ist  selbstverständlich,  dass  Nachlässigkeiten  in  dieser  Richtung 
die  Ergebnisse  nicht  nur  verwischen,  indem  sich  Verluste  an  den  resultirenden 


')  Der  Uebersichtlichkeit  halber  lege  ich  auch  hier  das  für  die  Fer- 
mente im  Allgemeinen  geltende  Einthcilungsprincip  zu  Grunde,  wie  es  io 
-dem  neuen  Bache  Oppenheimcr^s:  Die  Fermente  und  ihre  V/Irkungon. 
Leipzig.     Verlag  von  Vogel,  1900,  aufrecht  gehalten  ist. 

>)  Bechamp,  C.  R.  96.     1883. 

•)  Bouchut,  Hygiene  de  la  Premiere  Enfance.     Paris  1885.     102—105. 

*)  Moro,  Jahrb.  f.  Khkd.    N.  F.  47,  H.  4. 
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Spaltung-prodacten  einstellen,  wodurch  insbesondere  quantitatiToBestimmangeD 
gänzlich  unmöglich  gemacht  werden,  sondern  duss  sie  selbst  za  den  grÖssten 
Tänschungen  Veranlassung  geben  können,  indem  Fermente  entstehen,  die  der 
urspran «glichen  Lösung  gar  nicht  eigenthümlich  sind. 

Unter  den  Substanzen,  welche  sowohl  bacterielle  Verunreinigungen 
hintanhalten,  als  auch  die  Fermente  selbst  in  ihren  Eigenschaften  nicht  be- 
einträchtigen, nehmen  das  Chloroform  und  insbesondere  das  Toluol  den  ersten 
Rang  ein;  und  es  sei  ein  für  allemal  hier  angeführt,  dass  den  Ferment- 
lösungen bei  sämmtlichcn  Untersuchungen  Toluol  zugesetzt  und  der  das  ent- 
sprechende Gefäss  Terschliessende  Wattepfropf  mit  Chloroform  getränkt 
wurde. 

Methode:  In  einem  genau  gekannten  Milchstärkogemisch  wurde  sofort 
und  nach  Ablauf  mehrerer  Stunden  der  Gehalt  an  reducirender  Substanz 
m assanal jtisch  bestimmt.  Mit  einem  zweiten  Theilc  der  gleichen  Probe  wurde 
die  Reaction  mit  verdünnter  Jodtinctur  angestellt. 

Diese  Versuche  zeigten  die  regelmüssige  Anwesenheit  be- 
trächtlicher Mengen  von  Amy lasen  in  der  Frauenmilch  und  ihr 
vollständiges  Fehlen  in  der  Kuhmilch  an. 

Die  Methode  beantwortete,  als  eine  quantitative,  auch  die 
Frage  nach  der  Wirkungsintensität  des  Fermentes;  und  zwar  er- 
gab sich  als  Werth  der  diastatischen  Wirksamkeit  der  Menschen- 
milch, dass  diese  innerhalb  24  Stunden  ca.  den  4.  Theil  einer 
äquivalenten  Stärkemenge  in  reducirende  Substanz  überzuführen 
vermag.  Die  Reaction  mit  verdünnter  Jodtinctur  erreichte  binnen 
wenigen  Stunden  den  achromatischen  Punkt. 

Ueber  die  Natur  desEozymes  selbst,  i.  e.  über  die  Art  der  Spaltungs- 
producte  aber  gab  diese  Methode,  wobei  mit  unveränderter  Frauenmilch  ge- 
arbeitet wurde,  wegen  des  sturenden  Einflusses  des  Milchzuckers  keinen 
Aufschluss.  Zu  diesem  Zwecke  mnsste  vorerst  der  Milchzucker,  unt«r  Ver- 
meidung aller  jener  Einflüsse,  die  das  Ferment  in  seiner  Wirkung  beein- 
trächtigen könnten,  quantitativ  entfernt  werden,  wodurch  sich  die  Methode 
complicirter  gestaltete  0* 

Eine  grössere  Menge  frisch  entnommener  Milch  wurde  mit  einem 
grossen  Ueberschusse  95  proc.  Alkohols  rasch  gefällt,  vom  Niederschlag 
abkolirt  und  der  Uückstand  zur  Entfernung  der  Fette  im  Soxhletapparat  mit 
Aether  extrahirt.  Die  zurückbleibende  Substanz,  die  zur  Entfernung  der 
letzten  Zuckerreste  nochmals  mit  wenig  Alkohol  ausgewaschen  ward  und  im 
wesentlichen  aus  Casein,  Albumin  und  einem  Theil  der  Milchsalze  bestand, 
wurde  im  Vacuum  getrocknet  und  stellt  schliesslich  ein  weisses,  feines,, 
trockenes  Pulver  dar.  Dieses  Pulver  löste  sicli  in  wenig  Wasser,  bei  Zusatz 
einiger  Tropfen  KjCOi  fast  vollkommen  auf. 

In  dieser  milchzuckerfreien,  wässerigen  Lösung  Hessen  sich,  nach  deren 
Einwirkung  auf  dünnen,  1  pCt.  Sturkekleister  die  amylolytischen  Spaltungs- 
producte  direkt  bestimmen. 


')  Moro,   Jahrb.  f.  Khkd.,  III.  F.  .32,  2.  Bd. 
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Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Milchamylase  auf  Stärke 
im  Sinne  einer  kurzdauernden  Einwirkung  von  Mundspeichel- 
ptyalin  einwirkte,  und  zwar  wurden  in  überwiegender  Menge 
Dextrine  und  nur  in  geringer  Menge  Maltose  gebildet. 

Diese  Befunde  >vurden  neuerdings  von  Luzzati  und 
Bioichini  und  von  Spolverini  bestätigt.  Diese  Autoren  er- 
streckten jedoch  ihre  Üntersu«:hungen  noch  auf  die  Milch  anderer 
Thierspecies  und  konnten  feststellen,  dass  die  Diastase  sich  auch 
in  der  Hundemilch  vorfindet,  hingegen  ebenso  wie  der  Kuhmilch 
auch  der  Ziegenmilch  vollständig  fehlt.  Eselinnenmilch  enthält, 
allerdings  nur  inconstant,  auch  ein  diastatisches  Enzym,  das  aber 
an  Wirksamkeit  weit  hinter  dem  Menschenmilchfermente  zurück- 
steht, so  zwar,  dass  es  Stärke  in  der  Regel  nur  bis  zurErythrodextrin- 
stufe  abzubauen  vermag. 

IL  Proteolytische  Fepmente. 

Schon  vor  geraumer  Zeit  haben  Babcook  und  RusseP) 
ein  tryptisches  Ferment  in  der  Thiermilch  angenommen.  Diese 
Autoren  stellten  Untersuchungen  über  die  Ursachen  des  Reif- 
werdens von  Cheddarkäse  an  und  zeigten,  dass  die  Verwandlung  der 
anlöslichen  Milchproteide  in  einen  digerirten  Zustand  auf  die 
Wirkung  eines  nichtorganisirten,  der  Milch  selbst  innewohnenden 
Enzymes,  das  sie  „Galakt ase'^  nannten,  zurückzuführen  sei. 
Dieses  Ferment  sei  ein  charakteristisches  Produkt  der  Milch- 
sekretion und  wurde  in  der  Milch  aller  Thierarten  nachgewiesen. 

Babcook  und  Rüssel  unterscheiden  ihr  Ferment  vom 
Trypsin  des  pankreatischen  Saftes  und  zwar  ergeben  sich  Diffe- 
renzen in  der  Wirkungsweise  beider  Fermente,  bezüglich 
Optimumtemperatur,  Thermolabilität  und  Reaction    des  Mediums. 

Trypsin  und  Pepsin:  Weitere  Mittheilungen  über  die  An- 
wesenheit proteolytischer  Fermente  in  der  Milch  stammen  von 
Spolverini*).  Spolverini  fand  stets  in  allen  untersuchten 
Milcharten:  in  der  Menschenmilch,  Kuh-,  Ziegen-,  Eselinnen-  und 
Hundemilch,  ein  ziemlich  stark  wirksames  tryptisches  Ferment. 
Desgleichen  lässt  sich  in  jeder  Milch  Pepsin  nachweisen,  doch 
steht  dieses  Ferment  dem    ersteren  an  Wirkungsintensität    nach. 


0  Die  nähere  Einsicht  in  die  Litteratur  war  mir  leider  anmöglich,  und 
80  muss  ich  mich  mit  der  Wiedergabe  eines  sehr  knappen  Referates  (Cham. 
Chi.,  1900,  I,  430)  begnügen. 

»)  1.  c. 
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Ueber  die  Methode  des  Nachweises  dieser  Fermente  in  der  Milch 
macht  Spolverini  vorläufig  keine  näheren  Angaben. 

Ich  unterzog  diese  Befunde  einer  Nachprüfung,  konnte  aber 
leider  meine  Untersuchungen  nur  auf  Menschen-  und  Kuhmilch 
ausdehnen.  Spolverini's  Angaben  bestätigten  sich,  allerdings 
mit  der  wichtigen  Einschränkung,  dass  sowohl  Trypsin  als  auch 
Pepsin  in  beiden  Milcharten  nur  mit  Mühe  in  Spuren  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Dieser  Umstand  veranlasst  mich, 
meine  Befunde,  in  Anbetracht  der  ohnehin  nicht  ein  wandsfreien 
Methodik  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen. 

Methodik:  Zur  Erkennung  proteolytischer  Fermente  in  einer  Los  an  g 
steht  uns  bekanntlich  nur  ein  Mittel  zur  Hand,  und  zwar  die  Prüfung  ihrer 
Wirksamkeit  aaf  Eiweisskörper.  Die  Anwesenheit  von  Pepsin  in  einer 
Lösung  bekundet  sich  darin,  dass  dieses  Ferment  nar  bei  schwach  saarer 
Roaction  das  Eiweiss  (Huhnereiweiss  oder  Fibrin)  arrodirt  und  in  alkalischer 
Lösung  unwirksam  ist,  während  das  Trypsin  vorzugsweise  in  schwach 
alkalischer  Lösung  seine  eiweissverdauende  Fähigkeit  entfaltet. 

Ich  bediente  mich  vorerst  der  Capillarmcthode  von  Mett^),  wonach 
kleine,  mit  coagulirtem  Huhnereiweiss  gefüllte,  ca.  1 — 2  mm  dicke  Glas- 
röhrchen in  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit,  in  unserem  Falle  in  die 
schwach  salzsaure  oder  schwach  alkalische  Milch  gebracht  werden.  Nach 
zwölfstündigem  Verweilen  der  Probe  im  Brutofen  muss  bei  Anwesenheit 
dieser  Fermente  eine  Verkürzung  der  dünnen  Eiwcisssäule  zu  sehen  sein,  and 
es  kann  natürlicherweise  aus  der  Länge  des  verbrauchten  Eiweisscylinders 
auf  die  Wirkungsintensität  der  Fermente  zurückgcschlossen  werden. 

Mit  dieser  Methode  hatte  ich  wenig  Glück,  da  sie  mir  nur  ganz  un- 
verlässliche  Resultate  ergab.  Ich  wendete  daher  später  eine  ältere  Methode 
[Bidder  und  Schmidt')]  an,  die  sich  für  unsere  Zwecke  in  folgender  Weise 
anpassen  Hess:  Eine  zarte,  bis  zur  Gewichtskonstanz  getrocknete  und  genau 
abgewogene  Fibrinflocke  wurde  auf  einer  feinen  Drahtschiingo  befestigt  und 
in  die  frische  angesäuerte  oder  alkalisirte  Milch  eintauchen  gelassen.  Nach 
zwölfstündigem  Aufenthalte  im  Brutofen  wurde  die  durch  die  Befestigung 
an  der  Drahtschlinge  leicht  zugängliche  Fibrinflocke  wiederum  herausgefischt, 
in  physiologischer  Kochsalzlösung  sorgfältig  gewaschen  und  wiederum  bis 
zur  Gewichtskonstanz  getrocknet.  Ein  eventueller  Gewichtsverlust  an  der 
Flocke  zeigte  die  Anwesenheit  und  zugleich  die  Quantität  des  gesuchten 
proleolytischen  Fermentes  an. 

In  dieser  Weise  wurde  je  ein  Versuch  mit  Menschenmilch 
und  mit  Kuhmilch  angestellt.  Es  ergab  sich,  dass  250  cm'  Kuh- 
milch in  schwach  salzsaurer  Lösung  0,0009  g  einer  zarten  Fibrin- 
flocke zur  Auflösung  brachten,  während  die  gleiche  Menge 
Menschenmilch    nur    einen  Gewichtsverlust  von  0,0006  g    an  der 


i)  Roth,  Ztschrft.  f.  klin.  Med.     39.  1.  (1900). 

*)  Ebstein  und  Griitzner,  Pflügf.  Arch.     VI.     S.  1. 
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Fibrinflocke  anzeigte  (Pepsin).  Bei  alkalischer  Reaktion  lösten 
250  cm«  Kuhmilch  0,0019  g,  250  cm«  Frauenmilch  0,0013  g  Fibrin- 
eiweiss  auf  (Trypsin). 

III.  Coagullrende  Fermente. 

Fibrinferment:  Das  Vorhandensein  von  Fibrinferment  in 
der  Menschenmilch  wurde  jüngst  von  Hamburger  und  mir^) 
nachgewiesen. 

Schlossmann^)  hat  als  erster  in  einer  Discussion  auf  der 
Hamburger  Naturforscherversammlung  (1901)  auf  die  Thatsache 
hingewiesen,  dass  die  Menschenmilch  mit  der  Hydrokelenflüssig- 
keit  von  Säuglingen  eine  Kcaction  eingeht;  allein  er  hat  diese 
Erscheinung  für  eine  in  Folge  des  Zusatzes  der  Hydrokelen- 
flüssigkeit  eingetretene  Fällung  der  Milch  angesehen  und  als  einen 
der  Bordet'schen  Lactoserumreaction  analogen  Vorgang  gedeutet. 

Setzt  man  einigen  cm^  irgend  einer  Hydrokelenflüssigkeit 
einen  Tropfen  Menschenmilch  zu,  so  gerinnt  erstere  entweder 
momentan  oder  nach  Ablauf  einiger  Minuten  zu  einer  starren, 
sulzartigen  Masse.  Durch  die  Thermostatentemperatur  von  38*^  C. 
wird  der  Reactionsverlauf  beschleunigt.  Bei  Zusatz  von  Kuh- 
oder Ziegenmilch  bleibt  die  Hydrokelenflüssigkeit  vollständig  un- 
geronnen. 

Dass  die  Reaction  eine  echte  Gerinnungserscheinung  ist, 
geht  unter  anderem  daraus  hervor,  dass  die  Gerinnung  ausbleibt, 
wenn  vorher  die  Hydrokelenflüssigkeit  durch  einen  Ueberschuss 
von  oxalsaurem  Ammon  entkalkt  wurde.  Nebenbei  sei  bemerkt, 
dass  es  nicht  etwa  die  Kalksalze  der  Milch  sind,  welche  den 
positiven  Ausfall  der  Reaction  bedingen.  Darauf  weist  mit  Be- 
stimmtheit die  ausbleibende  Gerinnung  beim  Zusatz  von  Kuh- 
milch hin  und  weiterhin  der  Umstand,  dass  bei  der  Sättigung 
der  Hydrokelenflüssigkeit  mit  Gyps  oder  Calci umchlorid  diese 
ungeronnen  bleibt. 

Es  bleibt  demnach  nur  der  schon  von  vornherein  wahr- 
scheinlichste Schluss  übrig,  dass  in  der  Menschenmilch  Fibrin- 
ferment vorhanden  ist,  nach  dessen  Zusatz  natürliche,  spontan 
nicht  gerinnende  Fibrinogenlösungen,  wie  beispielsweise  Hydro- 
kelenflussigkeiten,  zur  Gerinnung  gebracht  werden  können. 

0  Moro  und  Hamburger,  Wien.  klin.  Wschft.    No.  5.     1902. 
*)  Schlosamann,    Verhandlungen    d.  Ges.  f.  Kinderheilkunde.     Harn- 
»»urg.     1902.    S.  186. 
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0,1  cm^  Menschenmilch  reichten  hin,  um  5  cm*  Hydro- 
kelenflüssigkeit  sofort  in  toto  gerinnen  za  lassen;  und  selbst  die 
geringe  Menge  von  0,001  cm*  Menschenmilch  rief  in  der  Hydro- 
kelenflüssigkeit  noch  deutlich  wahrnehmbare  Gerinnungserschei- 
nungen hervor.  Allerdings  muss  erwähnt  werden,  dass  die 
Gerinnungsfähigkeit  einzelner  Hydrokelenflussigkeiten  in  weiten 
Grenzen  schwankt,  was  natürlich  wesentlich  vom  ursprünglichen 
Fibrinogengehalt  der  verwendeten  Flüssigkeit  abhängt. 

Inconstant  und  abgeschwächt  tritt  die  Reaction  auch  nach 
dem  Zusätze  von  aufgekochter  oder  durch  ^/j  Stunde  im  Wasser- 
bade erhitzter  Milch  auf,  was  jedoch  nicht  direct  gegen  die 
Fermentnatur  des  gerinnungserregenden  Körpers  spricht,  da  wir 
positive  Reactionen  auch  dann  erhielten,  wenn  der  Hydrokelen- 
flüssigkeit  hitzegeronnenes  (100®  C),  fein  zerriebenes  Ochsenblut 
hinzugefügt  wurde. 

In  jüngster  Zeit  erschien  eine  Arbeit  von  Bernheim- 
Karrer:  „Untersuchungen  über  das  Fibrinferment  der  Milch." 
(Cbl.  f.  Bakt.  XXXI.  No.  9.  1902.) 

Bernheim-Karrer  bestätigt  die  von  Hamburger  und 
mir  erhaltenen  Versuchsergebnisse  und  schliesst  sich  unserer  Er- 
klärung des  Phänomens  an.  Im  Gegensatze  zu  unseren  Be- 
obachtungen findet  er  auch  nach  Kuhmilchzusatz  in  derHydrokelen- 
flüssigkeit  schwache  Gerinnung  eintreten  und  zieht  daraus  den 
Scbluss,  dass  auch  in  der  Kuhmilch  Fibrinferment  vorhanden  sein 
muss.  Allerdings  ist  ein  positiver  Ausfall  der  Reaction  mit  Kuh- 
milch keinesfalls  regelmässig  und  es  gehört  ein  negatives  Resultat 
mit  der  Kuhmilch  nicht  gerade  zu  den  Seltenheiten.  Auch  ist 
im  positiven  Falle  die  durch  Kuhmilchzusatz  hervorgerufene  Ge- 
rinnung stets  eine  bei  weitem  schwächere  als  jene  mit  Frauen- 
milchzusatz und  documentirt  sich  oft  nur  durch  eine  in  der 
Hydrokelenflüssigkeit  eintretende  Häutchenbildung.  Bernheim- 
Karrer  erklärt  sich  unser  Uebersehen  seiner  Beobachtung  da- 
durch, dass  wir  zufällig  nur  inactive  Kuhmilchsorten  ^)  vor  uns 
hatten  oder  dass  wir  mit  zu  grossen  Verdünnungen  arbeiteten. 

Bernheim-Karrer  machte  bei  seinen  Untersuchungen  noch 
einen  Schritt    vorwärts,     indem    er    zu    eruiren    suchte,     ob    das 

1)  Ich  muss  gesteheo,  dass  uns  zur  AnstelluDg  der  Reaction  nar  die 
Milch  zweier  bestimmter  Kühe  (Molkerei  Annenhof  b.  Graz)  zar  Ver- 
fügang  stand. 
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Fibrinferment  in  der  Menschenmilch,  mit  jenem  in  der  Kuhmilch 
identisch  sei.  Zar  Beantwortung  dieser  Frage  bediente  er  sicli 
dem  Beispiele  von  Bordet  und  Gengou^)  folgend,  einer  biologi- 
schen Methode. 

Bern  heim- Karrer  injicirte  Versuchsthieren  wiederholt 
Menschenmilch,  in  der  Hoffnung,  in  dem  Menschenlactoserum 
specifische  Antifermente  des  ursprünglich  in  der  Menschenmilch 
nachgewiesenen  Fibrinfermentes  zu  erhalten.  In  der  That  gelang 
es  Bernheim-Karrer  zu  zeigen,  dass  der  Gerinnungsein- 
tritt in  einer  Hydrokelenflössigkeit  auf  Zusatz  von  Menschen- 
milch durch  den  weiteren  Zusatz  von  einigen  Tropfen  des 
specifisch  präparirten  Serums  (Menschenlactoserum)  beträchtlich 
verzögert  wurde.  Die  Gerinnung  der  Hydrokelenflüssigkeit  auf 
Zusatz  einer  entsprechend  activen  Kuhmilch  wurde  jedoch  durch 
den  'weiteren  Zusatz  von  Menschenlactoserum  in  keiner  Weise 
beeinflusst. 

Aus  dem  erbrachten  Nachweis  der  specifischen  Wirkung 
der  Antifermente,  zieht  Bern  he  im- Karrer  den  Schluss  auf  die 
Specifität  der  beiden  Fibrinfermente  und  seine  Behauptung,  dass 
das  Fibrinferment  der  Frauenmilch  nicht  identisch  ist  mit  jenem 
der  Kuhmilch,  hat  somit  seine  volle  Berechtigung.  Für  eine 
Verschiedenheit  in  der  chemischen  Constitution  der  beiden 
Fermente  spricht  auch  ihr  verschiedenartiges  Verhalten  gegen- 
über der  Erwärmung,  indem  sich  das  Kuhmilchferment  Tem- 
peratureinflüssen gegenüber  viel  widerstandsfähiger  eiwies  als 
das  Fibrinferment  der  Frauenmilch. 

Der  Vollständigkeit  halber  seien  hier  auch  die  von  mir  2)  für 
die  Menschenmilch  angenommenen  „al exogenen  Substanzen" 
angeführt,  deren  Natur  als  proteolytische  Enzyme  mehr  als  wahr- 
scheinlich ist.  Die  Unmöglichkeit,  sie  als  solche  in  der  Milch 
selbst  nachzuweisen  und  der  Umstand,  dass  sie  nur  auf  indirectem 
Wege  bestimmt  werden  konnten,  rechtfertigt  die  Vermuthung, 
dass  diese  bacteriolytischen  Enzyme  in  der  Milch  in  einem  den 
Profermenten  oder  Zymogenen  eigenthümlichen  Zustande  vor- 
handen sind,  sodass  sie  erst  im  Säuglingsorganismus  entweder 
durch  den  Verdauungsprocess  aufgeschlossen,  oder  bei  Berührung 
einer  „zymoplastischen"  Substanz  in  die  active  Modification 
übergeführt  werden. 

1)  Bordet   und    Gengou:    Annal.   d.  l^nstit.  Pasteur.     1901.     S.  129. 
«)  Moro:  Jahrb.  f.  Khkd.  54.  TU.  F.    4.  Bd. 
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IV.  Lipolytisehe  Fermente. 

Lipase:  Das  fettspaltende  Ferment  wurde  meines  Wissens 
zuerst  von  Marfan^)  in  der  Milch  nachgewiesen,  und  zwar  soll 
nach  Marfan' s  Angaben  die  Menschenmilch  ein  wirksameres 
Ferment  enthalten  als  die  Kuhmilch. 

Die  Thatsache  der  Anwesenheit  eines  fettspaltenden  Fermentes 
in  der  Milch  wurde  spater  von  Luzzati  und  Bioichini,  sowie 
von  Spolverini  bestätigt  und  diese  Versuchsergebnisse  insofern 
erweitert,  als  diese  Autoren  noch  andere  Milcharten  der  Prüfung 
auf  Lipase  unterzogen.  In  allen  untersuchten  Fällen  (Ziegen-, 
Eselinnen-,  Hundemilch)  war  lipolytisches  Ferment,  wenn  auch 
nur  in  sehr  geringer  und  wechselnder  Menge,  nachweisbar. 

Ich  unterzog  diese  Befunde  einer  Nachprüfung  und  gelangte 
ebenfalls  zu  einem  positiven  Resultate. 

Methode:  Ich  bcDutzte  eine  von  Kachford')  zur  Be»timmang  der 
P.ankreaslipase  angegebene  Methode,  die  sich  auch  für  den  Torltegenden 
Zweck  sehr  brauchbar  erwies.  Die  Methode  beruht  auf  dem  Grundsatze, 
(lass  Noutralfette  bei  Gegenwart  freier  Fettsäuren  und  Alkali  fein  emulgiren. 

Die  frische  Milch  (oder  das  Filtrat  siehe  S.  394)  wird  mit  einer  ge- 
ringen Menge  neutralen  Olivenöles  versetzt  und  in  kleinen  Probirröhrchen 
durchgeschüttelt.  Das  Schütteln  muss  sehr  vorsichtig  und  langsam  vor- 
,o;cnommen  werden,  da  sich  widrigenfalls  schon  aul  mechanischem  Wege  eine 
Emulsion  bildet,  was  natürlich  zu  vermeiden  ist.  Die  Trennung  der  beiden 
Flüssigkeiten  erfolgt  sehr  rasch.  Die  Proben  werden  in  einen  auf  38 •  ein- 
gestellten Thermostaten  gebracht  und  sofort,  sowie  nach  einigen  Minuten 
oder  in  längeren  Pausen  auf  das  Vorhandensein  freier  Fettsäuren  so  geprüft 
dass  man  einen  Tropfen  des  oben  schwimmenden  Oeles  auf  die  Oberfläche 
einer  0.25 proz.  Sodalösung  bringt,  die  zweckmässigerweise  auf  eine  Anzahl 
von  ührgläseru  vertheilt,  schon  vorbereitet  sein  soll.  Der  Oeltropfen  soll 
mit  einer  sehr  breiten  Fläche  die  alkalische  Lösung  berühren.  Tritt  eine 
Emulgirnng  des  Tropfens  ein,  so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen,  dass  ans  dem 
neutralen  Oele  freie  Fettsäuren  gebildet  wurden,  deren  Natronseifen  eben  die 
Emulsion  bedingen  und  es  ist  somit  weiter  der  Nachweis  erbracht,  dass  in 
der  zu  untersuchenden  Lösung,  in  unserem  Falle  in  der  frischen  Milch  Lipase 
vorhanden  war. 

Betrachtet  man  die  Emulsion  mikroskopisch,  so  kann  man  hie  und  da 
Fettsäure  und  Seifenkrvstalle  direct  sehen. 

Das  s.  g.  salolspaltende  Ferment: 

Eine  specifische  Reaction  der  Milch  auf  Salol  wurde  von 
Nobecourt    und    Merklen^)     gefunden.      Menschenmilch     und 

')  1.  c. 

»)  Rachford:  Journ.  of  Physiology  XH.  1891.     S.  72. 
^)  Nobecourt  und  Merklen,  Annal.  d.  med.  et.  chirurg.  inf.  V.  Jg. 
Nu.  14.  15.  Juli  1901. 
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Eselinnenmilcli  vermögen  Salol  in  Salicylsäure  und  Phenol  zu 
spalten,  wulirend  diese  Fsihigkeit  der  Kuh-  und  Ziegenmilch  voll- 
stand ig  mangelt. 

Die  Methode  bedarf  keiner  weiteren  Besprechung.  Die  gebildete 
Ssilicylsäure  kann  in  der  Milch  durch  die  Eisenchlorideraction  ohne  weiteres 
nachgewiesen  werden.  Der  Beginn  der  Reaction  tritt  ziemlich  spät  auf, 
meist  erst  nach  Ablauf  mehrerer  Stunden  und  wird  erst  nach  ca.  12stündigem 
Aufenthalte  der  Probe  im  Thermostaten  (38^  C.)  deutlich. 

Ich  fand  die  Reaction  in  jeder  Frauenmilch,  während  sie 
in  der  Kuh-  und  Ziegenmilch  stets  negativ  verlief.  Zum  gleichen 
Resultate  gelangte  Spolverini  ^),  der  das  Ferment  auch  in  der 
Hundemilch  nachgewiesen  hatte. 

Hervorzuheben  ist  der  constante  Befund  in  meinen  ControU 
proben,  dass  auch  gekochte  Menschenmilch  die  Reaction  anzeigt, 
ein  Zeichen,  dass  durch  die  Temperatur  von  100®  C.  das 
Spaltungsmittel  nicht  zerstört  wurde,  was  scheinbar  gegen  eine 
echte  Fermentnatur  des  in  Rede  stehendep  Körpers  spricht.  Da 
wir  aber  beim  Fibrinferment  ein  gleiches  Verhalten  kennen  ge- 
lernt haben,  so  ist  diesem  Umstände  keine  ausschlaggebende  Be- 
deutung beizumessen. 

Ich  habe  dieses  Ferment  gesondert  angeführt,  weil  ihm 
die  bisherige  Litteratur  über  Milchfermente  bisher  eine  getrennte 
Stellung  eingeräumt  hat.  Es  ist  jedoch  sehr  wahrscheinlich,  dass 
dieser  Hydratationsprocess  auf  Salol  eine  Lipasenwirkung  ist. 
Sowohl  bei  der  Fettspaltung  als  auch  bei  der  Salolspaltung  er- 
geben sich  je  zwei  ganz  analoge  Producte,  ein  Alkohol  und  eine 
Säure;  und  an  Belegen  dafür,  dass  ein  und  dasselbe  Ferment 
auf  ganz  verschiedene  Körper  in  seiner  specifischen  Art  wirken 
kann,  fehlt  es  nicht.  Ich  erinnere  an  die  Verzuckerung  der 
Hemicellulose  durch  Diastase  [Reinitzer*)]  und  insbesondere 
an  die  zahlreichen  Nebenwirkungen  des  Emulsius. 

Eine  Identität  des  s.  g.  salolspaltenden  Fermentes  der  Milch 
mit  der  Milchlipase  (Steapsin)  besteht  jedoch  keinesfalls,  da  das 
Steapsin  bei  60®  C.  zerstört  wird,  während  das  erstere  Ferment 
von  der  Einwirkung  höherer  Temperaturgrade  nicht  wesentlich 
alterirt  wird. 


0  l.  c. 

')  Reinitzer,  Z.  f.  physiol.  Chemie.  XXIII.  H.  2. 
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B.  Oxydative  Fermente. 

Oxydasen:  In  einer  vorläufigen  Mittheilung  „Üeber  sogen. 
Fermentreactionen  der  Milch"  (1898)  bespricht  Raudnitz*)  einen 
die  Guajaktinktur  bläuenden  Körper,  der  in  der  Kuhmilch  vor- 
handen ist,  der  Frauenmilch  hingegen  fehlt.  Diese  Reaction 
scheint  schon  früher  bekannt  gewesen  zu  sein,  denn  Kaudnitz 
schreibt  selbst: 

„Was  die  Guajakreaction  betriflft,  bei  welcher  die  Guajakon- 
säure  in  Guajakblau  verwandelt  wird,  so  weiss  man,  das  Kuh-, 
Ziegen-  und  Schafmilch  sie  geben,  dass  hingegen  Frauen-,  Pferde-, 
Eselinnen-  und  Hundemilch  dieselbe  nicht  zeigen,  auch  wenn 
man  ihnen  mittelst  Essigsäure  amphotere  oder  leicht  saure  Reaction 
ertheilt  oder  ihnen  ausserdem  etwa  WasserstoflFsuperoxyd  zu- 
gesetzt hat.  Den  inactiven  Milchsorten  kann  ich  die  Kaninchen- 
milch hinzufügen." 

Raudnitz  theilt  weiter  mit,  dass  die  Colostra  der  inac- 
tiven Milchsorten  activ  sind,  was  er  speciell  für  die  Frauen-  und 
Hundemilch  nachgewiesen  hat.  Das  Auftreten  der  Guajakreaction 
scheint  also  hier  an  die  „Leukocyten"  gebunden  zu  sein.  Ferner 
zeigte  Raudnitz,  dass  bei  der  fractionirten  Fällung  der  Milch 
mit  Ammoniumsulfat  der  die  Guajaktinktur  bläuende  Körper  erst 
mit  den  letzten  Antheilen  des  Caseins  und  jener  Globuline  fallt, 
welche  denen  im  Blutserum  entsprechen.  Der  Körper  geht  selbst 
bei  hohem  Drucke  weder  durch  die  übliche  Thonzelle,  noch 
durch  das  Chamberland-  oder  Pucal-Filter  hindurch. 


»)  Raudnitz,  Cbl.  f.  Phjsiologie  1898.  H.  24. 

')  Im  Mai  d.  J.  eräcbieo  eine  Arbeit  von  Charles  Gillet  aus  dem 
Laboratorium  Grancber -Marfan  in  Paris,  die  sich  mit  dem  oxydativen 
Ferment  der  Milch  genauer  beschäftigt.  (Le  forment  oxydant  du  lait,  Joarn. 
d.  Physiolog.  e.  d.  Patholog.  gen.  No.  3.  Mai  1902.  S.  439-454.)  Ich  erhielt 
die  Arbeit  erst  während  meiner  Correctur  zur  Einsicht,  wesshalb  ich  die 
uns   interessierenden  Daten  nur  anhangsweise  einfügen  kann. 

Den  Ausführungen  Gillcts  entnehme  ich,  dass  die  erste  Mittheilung 
über  die  Guajakreaction  der  frischen  Kuhmilch  von  Arnold  stammt.  (Archiv 
d.  Pharmacie,  Juli  1881,  No.  41;  Journ.  d.  Pharmacie,  Octob.  1881,  No.  23.) 
Der  Befund  wurde  von  Arnold  nicht  auf  eine  Fermentwirkung  zurück- 
geführt, sondern  als  eine  Ozonreaction  der  Milch  gedeutet. 

Später  bediente  sich  Carcano  (Bollotino  chimico  Farraaceotico. 
Aug.  1896)  einer  modificierten  Guajakreaction  zur  DifTerenzirung  gekochter 
und  ungekochter  Milch,  ohne  auf  das  Wesen  der  Reaction  seibat  einzugehen. 

Gillet  findet  nicht  nur  die  Kuhmilch,  sondern  auch  die  Frauenmilch 
oxydasenhaltig,  jedoch  mit  der  Einschränkung,  dass  Reaction  bei  der  Frauen- 
milch nur  angedeutet  ist  und  oft  ausbleibt,    während    die  Kuhmilch  intensiv 
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Nach  alldem  ist  dieser  Körper  den  Globullnoxydasen  an  die 
Seite  zu  stellen,  welche  Abelous  und  Biarnes*)  aus  Milz,  Lunge 
und  Fibrin  mittelst  Salzlösungen  extrahirt  haben. 

Im  Anschluss  daran  prüfte  Raudnitz  das  Verhalten  der 
Milch  gegenüber  Wasserstoffsuperoxyd  und  dem  Köhmann- 
Spitzer'schen^)  Keagens.  Während  die  katalysirende  Wirkung 
gegenüber  Wasserstoffsuperoxyd  ausserhalb  des  Rahmens  unserer 
Betrachtungen  fällt,  interessirt  uns  die  Roh  mann  Spitz  er'sche 
Reaction  mit  Milch  insofern,  als  wir  erfahren,  dass  sie  stets  unter 
den  gleichen  Umstunden  eintrat,  wie  die  Guajakreaktion. 

Ich  habe  schon  vor  längerer  Zeit  die  Versuche  von 
Raudnitz  in  Angriff  genommen  und  konnte  deren  Ergebnisse 
voll  und  ganz  bestätigen.  In  letzterer  Zeit  bediente  ich  mich 
überdies  des  von  Sclimiedeberg*)  und  Jacquet*)  angegebenen 
Verfahrens,  welches  die  weitaus  genauesten  Resultate  liefert  und 
als  quantitative  Methode  auch  über  die  Wirkungsinsentität  der 
Oxydasen  hinreichend  genauen  Aufschluss  giebt.  Das  Princip 
der  Methode  beruht  bekanntlich  auf  Oxydation  von  Salicylaldehyd 
in  der  zu  prüfenden  Lösung,  und  auf  der  nachträglichen  colori- 
metrischen  Bestimmung  der  gebildeten  Salicylsäure. 

Methode:  Eine  grössere  Menge  frischer  Milch  (200 — 300  cm')  werden 
mit  1  cm'  salzsäurefreieD  Salicylaldehyds  (p.  s.  Merk)  versetzt,  das  Gemisch 
mit  Chloroform  gesättigt  and  auf  4—5  Tage  in  den  Thermostaten  (38®  C.) 
gestellt,  täglich  gelüftet  und  durchgeschüttelt.  Nach  Ablauf  dieser  Frist  wird 
der  Inhalt  in  eine  grosse  Porzellanschale  gegossen,  mit  Soda  alkalisirt  und 
im  Wasserbade  bis  zur  Consistenz  einer  trockenen  Masse,  die  bei  der  Kuh> 
milch  eine  lederartige  Beschaffenheit  annimmt,  eingedampft.  Der  zurück- 
bleibende Rest  wird  unter  sorgfältiger  Vermeidung  von  Verlusten  zerkleinert 
und  mit  95  proc.  Alcohol  extrahirt,  so  lange,  als  dieser  die  letzten  Spuren 
gebildeter  Salicylsäure  aufgenommen  hat.  (Die  Gontrolprobe  ergiebt  sich 
aus  Folgendem    von    selbst.)     Hierauf   wird    der    Alcohol    unter  Zusatz    von 

und  constant  wirkt.  Gillet  erklärt  sich  dieses  Verhalten  der  Frauenmilch 
damit,  dass  er  die  positive  Reaction  hier  lediglich  auf  das  Vorhandensein 
der  Colostrumkörperchen  gebunden  annimmt.  Die  Colostra  der  Menschen- 
milch sah  er  stets  oxydativ  wirkoD.  Infolgedessen  zeigte  eine  stark  colos- 
trumhaltige  Frauenmilch  zuweilen  eine  schwache  Guajakreaction  an. 

Diese  Thatsache  wurde,  wie  oben  hervorgehoben,  schon  von  Raud- 
nitz festgestellt,  nimmt  uns  auch  nicht  Wunder,  da  ja  alle  Leukocyten, 
demnach  auch  die  Colostrumzellen,  oxydativ  wirken. 

^)  Abelous  und  Biarnes,  Arch.  d.  Physiol.  Oktober  1898. 

')  Pflüger's  Arch.  LX.  S.  303.  Eine  Lösung  von  a-Naphihol,  Para- 
phcnylcndiamin  und  Natrium  carbonic.  (1,5 :  1 :  3). 

*)  Schmiedeberg,  Arch.  f.  exp.  Pathol.  XIV.  288.  379. 

**)  Jacquet,  Arch  f.  exper.  Pathol.  IX.  386. 
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etwas  destillirtem  Wasser  im  Wasserbade  vertrieben,  die  wässerige  Lösang 
nach  dem  Erkalten  angesäuert  und  in  einem  Erlen mej er- Kolben  mit  der 
doppelten  Menge  Aethers  gut  durchgeschüttelt,  bis  der  Rückstand  keine 
FoCIs-Reaction  mehr  gicbt.  Der  Aether  wird  abdestillirt  und  der  Rückstand 
in  2 — 800  cm'  Wasser  aufgenommen.  Es  bleibt  eine  fast  YoUständig  klare 
Lösung  zurück,  worin  die  Salicyisäure  sich  leicht  colorimetrisch  bestimmen 
lässt.  Zur  Vergleichung  dient  eine  0,05  proc.  Salicjlsäurelusung.  (Ueber 
die  Details  dieser  Bestimmung  s.  b.  Pfaundler:  „Ueber  Stoffwechsel- 
sturungen  bei  magendarmkranken  Kindern."  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1901, 
pag.  327/28). 

Zwei  quantitative  Bestimmungen  der  Kuhmilchoxydase  haben 

Folgendes  ergeben: 

300  cm*    frischer    Kuhmilch    bildeten    in   4  mal  24  Stunden 

aus  Salicylaldehyd: 

0,09994  g  Salicyisäure 

(Mittelwerth  aus  je  3  gut  übereinstimmenden  Einzelbestimmungen). 

200  cm^  frischer  Kuhmilch  bildeten  in  4  mal  24  Stunden 
aus  Salicylaldehyd: 

0,0316  g  Salicyisäure 
(Mittelwerth  aus  je  3  gut  übereinstimmenden  Einzelbestimmungen). 

Zwei  Versuche  mit  Menschenmilch  förderten  ein  vollständifij 
negatives  Ergebniss  zu  Tage. 

Das  Ferment  ist  im  Filtrate  (vgl.  Seite  394)  nicht  nach- 
weisbar. 

Nach  Abschluss  dieser  Untersuchungen  erschien  eine  Arbeit 
Marfan's^),  die  sich  im  wesentlichen  an  den  eingangs  besprochenen 
Vortrag  Escherich's  anlehnt  und  die  Mittheilung  Spolverini's^. 

Beide  Autoren  konnten  Oxydasen  in  der  Kuh-  und  Ziegen- 
milch nachweisen  und  bestätigte  ihr  Fehlen  in  der  Menschen- 
milch. In  der  Eselinnenmilch  fand  Spolverini  nur  in  Spuren 
oxydatives  Ferment.  Ueber  die  Methode  des  Nachweises  der 
Milchoxydase  sind  keinerlei  Angaben  erfolgt. 

Glykolytisches  Ferment:  Die  erste  und  einzige  Angabe 
über  das  Vorkommen  glykoly tischen  Fermentes  in  der  Milch 
stammt  von  Spolverini^),  und  zwar  fand  Spolverini  dieses 
Ferment  sowohl  in  der  Menschenmilch,  als  auch  in  sämmtlichen 
von  ihm  untersuchten  Thiermilchsorten.  Ueber  die  Methode  des 
Nachweises  wird  nichts  mitgetheilt. 

Ich  prüfte  diesen  Befund  nach,  gelangte  jedoch  in  Folge  der 
«normen    Schwierigkeit,    die    naturgemäss    gerade    der    Nachweis 

0  1.  c. 
«)  l.  c. 
3)  1.  c. 
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eines  echten  glykolytischen  Fermentes  in  der  Milch  bereitet,  bisher 
zu  keinem  befriedigenden  Resultate. 

Die  Wirkung  eines  glykolytischen  Fermentes  in  einer  Lösung 
kann  sich  bekanntlich  nur  darin  äussern,  dass  darin  der  Zucker 
ohne  Mitwirkung  organisirter  Fermente  zum  Schwinden  gebracht 
wird.  Es  ist  leicht  einzusehen,  wie  schwierig  es  ist,  eine  zweck- 
mässige Versuchsanordnung  für  die  Milch  zu  treflfen,  wobei  bei 
sicherer  Ausschaltung  jedweder  bakterieller  Zersetzung  das  glyko- 
lytische  Ferment  selbst  in  seiner  Wirksamkeit  nicht  schädigend 
beeinflusst  wird.  Am  besten  erschien  es  mir,  mich  der  auf 
Seite  394  angeführten  zuckerhaltigen  Milchpulverlösung  zu  be- 
dienen und  ihr  bacterienfreies  Filtrat  auf  spontane  Glykolyse  zu 
prüfen.  Dieser  Versuch  verlief  zwar  negativ,  jedoch  ist  es  keines- 
wegs ausgeschlossen,  dass  auch  das  glykolytische  Ferment,  so 
wie  wir  es  ja  soeben  bei  den  ihm  nächstverwandten  Oxydasen 
gesehen  haben,  die  Tonzelle  nicht  passirt. 

Die  Häufigkeit  glykoly tischer  Fermente  im  Organismus 
lässt  es  übrigens  nicht  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  auch 
die  Milch  unter  anderen  ein  unorganisirtes  glykoly tisches,  also 
Milchsäure  bildendes  Enzym  enthält. 

Vertheilung    der  Fermente    auf  die    untersuchten  Milch- 
arten. —  Spolverini's  Versuch. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ersehen  wir,  dass  in  der 
Milch,  sowohl  für  die  Menschenmilch,  als  auch  für  die  Thiermilch, 
eine  grosse  Anzahl  von  Fermenten  sicher  nachgewiesen  ist. 
Allerdings  muss  die  Zahl  der  angeführten  Fermente  einiger- 
maassen  eingeschränkt  werden,  da  wir  systematisch  sicherlich 
das  sogenannte  salolspaltende  Ferment  zu  den  Lipasen  und  das 
glykolytische  Ferment  den  Oxydasen  unterordnen  müssen. 

Die  nachgewiesenen  Fermente  vertlieilen  sich  auf  die 
Menschenmilch  und  auf  die  Milch  der  untersuchten  Thierarten, 
wie  folgt:^) 


pept- 

Diastase 

trypt. 

Fibrinf. 

Lipasen 

Oxydasen 

Ferment 
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+ 

+ 

+ 

■+■ 
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± 

+ 
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+ 

± 

+ 
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± 

+ 
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dz 

Hand 

+ 

+ 

+ 

• 

')  Die  Zusammenstellung    der  Tabelle    erfolgte    auf  Grund   der  Unter- 
suehangen  Spolverini's  ergänzt  durch  eigene  Befunde. 
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Aus  der  Tabelle  ist  zu  ersehen,  dass  die  Fermente  auf  die 
verschiedenen  Milcharten  verschieden  vertheilt  sind;  und  gerade 
bezüglich  der  allerwirksamsten  Milchfermente,  bezüglich  der 
Diastasen  und  Oxydasen  treten  diese  Differenzen  am  schärfsten 
hervor. 

Das  diastatische  Ferment  charakterisii*t  geMrissermaassen, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  die  Menschenmilch  und  fehlt  ganz  der 
Kuh-  und  Ziegenmilch,  während  im  Gegensatze  dazu  die  Oxydasen 
gerade  der  Kuhmilch  und  ihren  biologisch  verwandten  Milcli- 
arten  eigenthümlich  sind,  und  in  der  Frauenmilch  vollständig  ver- 
misst  werden.  Die  übrigen  Fermente  vertheilen  sich  mehr  oder 
minder  gleichmässig  auf  sämmtliche  Milcharten. 

Spolverini^)  hat  nun  auf  diese  Vertlieilung  der  Fermente 
sein  besonderes  Augenmerk  gerichtet  und  gelangte  auf  diesem 
Wege  zu  Schlüssen,  die  ihn  zu  einer  sehr  weitgehenden, 
praktischen  Verwerthung  seiner  Versuchsergebnisse  verleiteten. 

Spolverini  fiel  es  auf,  dass  die  Arten,  deren  Milch 
diastasehaltig  ist  (Mensch,  Hund),  und  jene  Arten,  deren  Milch 
oxydasenhaltig  ist  (Kuh,  Ziege),  sich  von  einander  bezüglich  ihrer 
Ernährungsweise  streng  unterscheiden,  indem  die  erste  Gruppe 
omnivor,  die  zweite  Gruppe  herbivor  ist.  Es  ist  somit,  meint 
Spolverini,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass 
dieses  verschiedene  Verhalten  der  Milcharten,  betreffs  ihres 
Gehaltes  an  Fermenten,  von  der  den  beiden  Gruppen  eigen- 
thümliclien  und  von  einander  verschiedenen  Ernährungsweise 
abhängt. 

Diese  Vermuthung  stützte  Spolverini  durch  mühevolle 
und  interessante  Experimente,  die  ilim  positive  Ergebnisse  zu 
Tage  förderten. 

Seine  Versuchsanordnung  war  im  Grunde  genommen  eine 
sehr  einfache.  Er  verkehrte  die  ganze  Sachlage.  Einem  Hunde 
verabreichte  er  ausschliesslich  Pflanzenkost,  während  er  anderer- 
seits eine  Ziege  mit  einer  reichlichen  Fleischbeikost  bedachte. 
Nach  einiger  Zeit  konnte  er  angeblich  in  der  Hundcmilch  in  der 
That  oxydative  Fermente  nachweisen  und  umgekehrt  in  der 
Ziegenmilch  Diastase.  Dieses  überraschende  Versuchsergebniss, 
dem  zu  Folge    nach   Umtauschung    der    Ernährungsart    die    ent- 
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spreclienden  Fermente  in  der  Milch    erscheinen,    ist  zweifelsohne 
von  grossem  experimentellbiologischen  Interesse. 

Von  dem  Gedanken  geleitet,  dass  diesen  Fermenten  bei 
der  Ernährung  des  Säuglings  eine  hohe  Bedeutung  zukomme, 
erweiterte  Spolverini  seine  Versuche  in  diesem  Sinne  und  suchte 
<ler  Frage  einen  praktischen  Boden  zu  geben;  denn  abgesehen 
dieses  für  die  Praxis  ganz  unfruchtbaren  Beginnens,  musste  ja 
die  Milch  des  Versuchsthieres  unbedingt  Gefahr  laufen,  bei 
dieser  perversen  Ernährungsweise  ihre  sonstigen  guten  Eigen- 
schaften einzubüsscn. 

Spolverini  setzte  daher  in  der  Folge  den  Thieren  einfach 
eine  diastasen reiche  Nahrung  vor  und  mengte  der  Kost  der 
Ziege  reichlich  geschrottetes  Malz  bei.  So  suchte  Spolverini 
diesen  Unterschied  zwischen  Thier-  und  Menschenmilch  auf 
direktem  Wege  auszugleichen.  Wie  zu  erwarten  war,  erschien 
nun  bei  dieser  Kost  in  Bälde  reichlich  diastatisches  Ferment  in 
der  Milch,  und  so  meinte  nun  Spolverini  den  ersten  Schritt  zur 
Herstellung  einer  „lait  maternis^e"  —  wie  er  sich  ausdrückt  — 
geth.in  zu  haben.  Dieses  Produkt  verabreichte  er  den  Säug- 
lingen. Ueber  seine  Ernährungs erfolge  mit  diesem  Präparate 
machte  Spolverini  vorläufig  keinerlei  Mittheilungen. 

Die  praktische  Anwendung  des  Versuches  in  der  Weise, 
dass  man  das  gewünschte  Ferment  als  solches  dem  Thiere  mit 
der  Nahrung  direkt  einführt,  ist  sicherlich  ein  grober  Fehltritt. 
Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erörterung,  dass  es  zur  Er- 
reichung dieses  Zieles  völlig  gleich werthig  \väre,  der  Milch  oder 
irgend  einer  anderen  Säuglingsnahrung  die  reinen  Fermente  zu- 
zusetzen, da  es  ja  gewiss  von  keinem  Vortheile  sein  kann  und 
daher  gänzlich  überflüssig  ist,  dass  die  gewünschten  Fermente 
vorerst  den  Organismus  des  milchgebenden  Thieres  passiren 
müssen,  um  dann  mit  den  Se-  und  Excreten  ausgeschieden  zu 
werden.  Bevor  es  jedoch  nicht  bewiesen  ist,  in  welcher  Weise 
beispielsweise  der  Zusatz  diastatischen  Fermentes  die  Kuh-  oder 
Ziegenmilch  verbessern  könnte  oder  in  w^elcher  Weise  dieses 
Ferment  bei  reiner  Milchnahrung  dem  Säugling  zu  gute  kommen 
soll,  so  lange  ist  ein  derartiges  Unternehmen  ganz  absurd. 

Viel  dankbarer  ist  es,  bei  der  Beantwortung  dieser  scheinbar 
so  verwickelten  Frage  den  Satz:  „Denke  nicht,  sondern  ver- 
suche" umzukehren  und  sich  vorerst  nach  der  Natur  und 
Herkunft  dieser  Milchfermente  umzusehen. 

Jiihrbnch  f.  Kinderheilkunde.    N.   F.    LVI,  ErgünzuiiRshert.  28 
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Ueber  die  Natur  und  Herkunft   der  Milchfermente. 

Diastatisches  Ferment  wurde  ausser  im  Blute ^),  dessen 
saccharificirende  Eigenschaften  schon  lange  bekannt  sind,  aacli 
im  Blutserum^),  in  der  Lymphe^),  im  Harn*),  im  Seh  weisse^), 
in  der  Cerebrospinalfliissigkeit*),  im  Koth'),  in  der  Pericardial- 
flussigkeit®),  in  pleuritischen  Exsudaten^),  in  der  Ascitesflussig- 
keit^°),  im  Hühnerei^^),  in  der  Leber^^),  in  der  Galle  ^^),  im  Hoden, 
in  der  Schilddrüse  und  im  Kröpfe^*)  nachgewiesen. 

Pepsin  wurde  gefunden:  im  Blut^*),  im  Harn^*),  im 
Schweiss  ^^),  in  den  Muskeln  ^®),  in  Lunge  und  Niere  ^•). 

Trypsin.  Auch  dieses  Ferment  wurde  ausserhalb  des 
Pankreas  vielfach  nachgewiesen,  so  sicherlich  im  Harn*®).  Auch 
im  Presssaft  der  Leber  wurde  unter  Anderem  ein  mit  dem  Trypsin 
identisches  proteolytisches  Enzym  gefunden. 

Lipase.  Hanriot^^)  fand  im  Blut  und  Serum  fast  aller 
untersuchten  Thiere  und  beim  Menschen,  desgleichen  auch  in  der 
Leber  eine  intensiv  wirksame  Lipase.     Er  nannte  dieses  Ferment 
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Haemolipase  und  räamt  ihm  eine  von  der  Pankreaslipase  gesonderte 
Stellang  ein.  Cohnstein  und  Michaelis*)  beobachteten  eben- 
falls die  Fähigkeit  des  Blutes,  das  Fett  aus  dem  Chylus  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  was  sie  auf  Rechnung  einer  lipolytischen 
Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  setzten.  Schmied eberg^) 
isolirte  aus  den  Nieren,  der  Leber  und  aus  dem  Blute  sein  Histozym, 
<las  nach  Nencki*)  wahrscheinlich  ein  pankreatisches  Ferment 
ist   und  sowohl  Fett  als  auch  Hippursäure  zerlegen  kann. 

Dass  das  Fibrinferment  in  erster  Linie  ein  Blutbestandtheil 
ist,  ist  selbstverständlich.  Halliburton*)  konnte  es  aber  auch 
iius  den  Leukocyten  lymphatischer  Drusen,  aus  den  Drüsen  selbst 
und  aus  den  Muskeln  (Myosinogen)  darstellen.  Auch  das  Binde- 
gewebe und  gewisse  Theile  des  Centralnervensystems  bringen 
spontan  nicht  gerinnbare  Substanzen  zur  Gerinnung. 

Die  Oxydasen  sind  wahrscheinlich  an  die  Zellen  gebunden 
in  allen  Organen  vertheilt.  Im  Blute  fanden  Salkowsjti*)  und 
Abelous-Biarnes^)  in  der  Leber,  Lunge,  Milz,  JakobyO  sehr 
-energisch  wirksame  Oxydasen.  Guajaktincturbläuende  Oxydasen 
fand  Carnot®)  im  Speichel  aller  Menschen,  im  Nasensekrete,  im 
Eiter,  in  der  Thränenflussigkeit.  Er  vermisste  es  im  Harn,  in 
<ler  Galle  und  im  Darmsafte  und  fand  es  spurenweise  in  der  Milch. 

Glykolytisches  Ferment.  Schon  Gl.  ßernard^)  hatte 
■die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Blutzucker  beim  Stehen  des 
Blutes  ziemlich  schnell  verschwindet.  Lupine ^®)  studierte  diesen 
Versuch  und  schrieb  die  glykolytische  Wirkung  des  Blutes  den 
Leukocyten  zu.  Später  wurde  diese  Wirkung  einem  Serumferment 
zugeschrieben, jedoch  betrachtet  Spitzer^*)  das  glykolytische  Ver- 
mögen des  Blutes  nicht  als  etwas  dem  Blute  speciell  Zukommendes, 
sondern    schreibt    diese    Fähigkeit    sämmtlichen    lebenden   Zellen 
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zu  und  betrachtet  die  Glykolyse  als  Oxydasenwirkung.  Auch 
Salkowski^)  schliesst  sich  dieser  Ansicht  an.  Auch  in  Leber, 
Pankreas,  Milz  wurden  mehr  oder  minder  stark  wirkende  glyko- 
ly tische  Fermente  nachgewiesen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor: 

1.  wie  ausserordentlich  weit  verbreitet  gerade  die  in  der 
Milch  nachgewiesenen  Fermente  im  Organismus  sind,  und  dass 
2.  fast  sämmtliche  angeführten  Fermente  (ausser  dem  Trypsin) 
auch  für  das  Blut  nachgewiesen  sind.  Es  ist  somit  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  Fermente  der  Milch 
Abkömmlinge  des  Blutes  sind. 

Wir  können  uns  vorstellen,  dass  die  Blutenzyme  auch  auf 
dem  Wege  der  Brustdrüse  zur  Ausscheidung  gelangen  und  wir 
dieselben,  ebenso  wie  zum  Theil  im  Harne  und  im  Schweisse, 
auch  in  der  Milch  als  werthlose  Schlacken  wiederfinden.  Eine 
derartige  Auffassung  ist  gewiss  im  hohen  Grade  ungezwungen, 
würde  das  Erscheinen  der  proteolytischen  Enzyme  (Pepsin  und 
Trypsin)  in  der  Milch  ohne  weiteres  rechtfertigen  und  auch  die 
Anwesenheit  von  Lipasen,  Fibrinfermeut,  glykolytischem  Ferment 
und  bakteriolytischen  Fermenten,  trotzdem  diese  StoflFe  im  Harne 
fehlen,  einigermassen  erklären.  Bei  näherer  Betrachtung  jedoch 
stösst  diese  Erklärung  immerhin  auf  Schwierigkeiten,  die  ihr  eine 
allgemeine  Geltung  absprechen. 

So  ist  Diastase  im  Blute  des  Menschen  und  des  Kindes 
stets  vorhanden,  und  wir  finden  sie  im  Harn  des  Menschen  und 
der  Kuh  wieder;  sie  fehlt  aber  vollständig  der  Kuhmilch.  Nebenbei 
sei  erwähnt,  dass  wir  oft  Gelegenheit  haben,  dieses  Ferment  in 
der  Menschenmilch  weit  intensiver  wirksam  zu  finden  als  im 
entsprechenden  Menschenblutserum,  was  gewiss  gegen  ihre  Her- 
kunft aus  dem  Blute  zu  sprechen  scheint.  Die  Oxydasen  finden 
wir  im  Blut  und  in  den  Organen  des  Menschen  und  der  Thiere, 
aber  nicht  im  Harn.  Kuhmilch  zeigt  energische  Oxydasen  an, 
während  die  Menschenmilch  so  gut  wie  keine  oxydat.-fermen- 
tativen  Eigenschaften  aufweist. 

Wir  sehen  daher,  dass  die  angedeutete  Erklärung  über  die 
Herkunft  und  über  die  Natur  der  Milchfermente,  so  ansprechend 
sie  auch  auf  den  ersten  Blick  erscheint,  uns  nicht  in  allen 
Punkten  befriedigen  kann. 

Zu    der    Annahme    einer    elektiven    Thätigkeit    der    Brust- 
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drusenzelle  in  dem  Sinne,  dass  die  specifisch  di£Ferencirte  Zelle 
selbst  die  für  den  Organismus  notliwendigen  Fermente  aus  dem 
Blute  auserwählt,  sind  wir  jedoch  keineswegs  berechtigt.  Ich 
habe  mich  zwar  veranlasst  gesehen,  auf  Grund  der  Versuche 
Ehrlich's*)  und  auf  Grund  eigener  Untersuchungen '-*)  über  die 
Herkunft  der  „alexogenen''  Substanzen  der  Menschenmilch  eine 
derartige,  functionelle  Bindung  der  Serumalexine  an  das  Milch- 
casein  anzunehmen,  und  zwar  vorwiegend  deshalb,  weil  diese 
Stoffe,  als  solche  in  der  Milch  selbst,  nicht  nachgewiesen  werden 
können,  bin  jedoch  weit  davon  entfernt,  ein  ähnliches  Vorgehen 
der  Drusenthätigkeit  für  die  Anwesenheit  der  in  der  Milch 
löslichen  Fermente  verantwortlich  zu  machen. 

Endlich  zwingt  uns  die  Betrachtung  der  Verhältnisse  vom 
rein  teleologischen  Standpunkte  aus,  eine  derartige,  völlig  un- 
begründete Vermuthung  fallen  zu  lassen.  Das  Brustkind  erhält 
mit  der  Milch  eingeführt  eine  grössere  Menge  diastatischen 
Fermentes,  eine  Spur  proteolytischer  Fermente,  Lipase,  glyko- 
lytisches  Ferment  und  Fibrinferment.  Es  ist  ganz  unmöglich, 
sich  irgendwie  vorzustellen,  welche  Rolle  diese  Fermente  bei  der 
Verdauung  oder  bei  der  Assimilation  übernehmen  sollten.  So 
kommt  es  auch,  dass  die  Diastase  unausgenutzt  den  Organismus 
passirt  und  im  Stuhl  und  Harn  wieder  erscheint.  Dieses  Ferment 
wäre  allerdings,  angesichts  derMinderwerthigkeit  der  diastasirenden 
Fähigkeit  der  Verdauungsorgane  beim  jungen  Säuglinge,  dazu^ 
berufen,  als  willkommener  Ersatz  einzutreten,  wenn  der  Säugling 
von  Natur  aus  eine  Verwerthung  für  das  Ferment  hätte.  Die 
Menschenmilchdiastase  leistet  auch  sicherlich  gute  Dienste,  wenn 
dem  Brustkinde  eine  stärkehaltige  Beinahrung  verabreicht  wird. 
Allein  soweit  dürfte  die  Natur  für  den  jungen  Säugling  doch 
wohl  nicht  gesorgt  haben.  Die  Lipase  kommt  in  einer  relativ 
so  geringen  Menge  in  der  Milch  vor,  dass  ihr  eine  Rolle  bei 
der  Fettverdauung  von  vornherein  abzusprechen  ist.  Ebensowenig 
kann  die  feine  Emulgirung  der^  Fetttröpfchen  von  ihrer  An- 
wesenheit abhängig  sein,  da  war  in  der  frischen  Milch  niemals 
freie  Fettsäuren  oder  Seifen  nachweisen  können  und  gerade  der 
emulgirenden  Wirkung  des  lipolyti sehen  Fermentes  ein  Ver- 
seif ungsprocess  vorangegangen  sein  müsste.  Die  Spur  proteolytischer 
Fermente    kann    überhaupt    nicht    in    Betracht    kommen.      Das 


»)  Ehrlich,  Zeitschr.  f.  Ilyg.     Bd.  12,  Heft  '2. 
*)  Moro,  J.  f.  Khkd.  54.     III.  F.    4.  Bd. 
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glykolytische  Ferment  endlich  ist  far  die  Milch  nicht  nur  un- 
brauchbar, sondern  geradezu  schädlich,  weil  durch  seine  An- 
wesenheit eine  Zersetzung  des  Milchzuckers  herbeigeführt 
werden  kann,  und  im  Verdauunpskanal  wird  diese  Vergährung 
des  Zuckers  zur  Genüge  von  den  Spaltpilzen  besorgt.  Als 
gänzlich  überflüssig  für  Milch  und  Verdauung  müssen  wir  auch 
das  Fibrinferment  ansehen. 

Nur  von  der  Oxydase  können  wir  uns  vorstellen,  dass  sie 
sowohl  bei  der  Assimilation,  als  auch  im  intermediären  Stoff- 
wechsel eine  wichtige  Rolle  übernehmen  könnte.  Die  schönen 
Untersuchungen  Pf a und  1er 's ^)  haben  gezeigt,  dass  eine  Minder- 
werthigkeit  der  Organoxydasen,  insbesondere  der  Leberoxydase, 
mit  den  schwersten  Allgemeinstörungen,  mit  der  Pädatrophie  in 
Relation  gebracht  werden  kann.  Und  gerade  dieses  Ferment 
fehlt  der  Menschenmilch,  der  Idealnahrung  für  den  Säugling, 
gänzlich,  dafür  finden  wir  es  in  reichlicher  Menge  in  der  Kuh- 
und  Ziegenmilch. 

Ebenso  unhaltbar,  wie  die  Annahme  einer  zweckentsprechenden 
Auswahl  der  Blutfermente  während  der  Milchbildung  in  der 
Drüse,  ist  die  Vorstellung  einer  der  Natur  des  trennenden 
Mediums  entsprechenden,  graduell  verschieden  gearteten  Filtrir- 
barkeit  der  einzelnen  Fermente  aus  dem  Blutserum  in  die  Milch; 
abgesehen  davon,  dass  eine  derartige  Vermuthung  jeder 
experimentellen  Begründung  bar  ist. 

Trotzdem  möchte  ich  dieses  Gebiet  nicht  verlassen,  ohne 
einer  Erklärungsweise  Ausdruck  zu  verleihen,  die  für  alle 
einzelnen  Fälle  passt  und  die  insofern  wissenschaftlich  begründet 
ist,  als  sie  sich  mit  dem  modernen  Fermentbegriffe  in  Einklang 
bringen  lässt. 

Die  grossen  Schwierigkeiten,  die  sich  einem  tieferen  Ein- 
dringen in  diesen  Gegenstand  in  den  Weg  stellen,  liegen  vor 
Allem  in  der  mangelhaften  Kenntniss,  die  wir  über  die  chemische 
Natur  der  Fermente  überhaupt  besitzen.  Sind  die  Fermente 
Eiweisskörper  oder  nicht?  Die  Möglichkeit  einer  definitiven 
Beantwortung  dieser  Hauptfrage  wäre  erst  dann  gegeben,  wenn 
es  gelingen  würde,  ein  Ferment  völlig  rein  darzustellen.  Trotz 
der  mühevollsten  Reinigungsprocesse  ist  es  aber  bis  heute  noch 
niemals  gelungen,  ein  Ferment  in  reinem  Zustande  zu  erhalten, 
und    daraus    resultirt    die    grosse   Verwirrung,    die    eine    Unzahl 

^)  Pfaundler,  1.  c. 
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einander  widersprechender  Theorien  auf  diesem  Gebiete  ange- 
richtet hat.  Allerdings  stimmt  die  Mehrzahl  der  Forscher  darin 
überein,  dass  die  Fermente,  wenn  wir  uns  bemühen,  sie  materiell 
zu  fassen,  uns  eine  Gruppe  von  Körpern  darstellen,  die  mit  den 
Eiweisskörpern  sehr  nahe  verwandt  sind.  Es  ist  jedoch  ohne  weiteres 
einleuchtend,  dass  die  Thatsache  der  fehlenden  Garantie,  ein 
reines  Präparat  vor  sich  zu  haben,  jedes  dieser  Ergebnisse  mit 
einem  Fragezeichen  versieht. 

So  kommt  es  auch,  dass  uns  die  Fermente  bald  als  active 
Peptone  [Löw^)],  bald  als  albumoseniihnliche  StoflFe  (Diastase  — 
Wroblewski),  bald  als  Körper,  die  noch  complicirter  gebaut 
sind,  als  die  Eiweisskörper  (Trypsin  —  Kühne),  als  Nucleo- 
proteide  [Pepsin,  Fibrinferment  —  Pekelharing^)],  als  phos- 
phorhaltige  und  eisenhaltige  Nucleoproteide  [Oxydasen — Spitzer, 
Pepsin,  Diastase  —  Friedenthal*^)],  andererseits  wiederum  als 
„Protoplasmasplitter,  begabt  mit  den  Resten  von  vitalen  Kräften" 
[Armand  Gautier*)]  vorgestellt  werden.  Arthus^)  leugnet 
überhaupt  die  materielle  Natur  der  Fermente,  sondern  hält  den 
Fermentprocess  nur  für  eine  physikalische  Eigenschaft  von 
Substanzen.  Er  spricht  demnach  die  Hoffnung  aus,  dass  bei 
fortschreitender  Erkenntniss  die  Fermente  aus  der  Liste  der 
Materie  gestrichen  und  den  imponderablen  Energien  zugerechnet 
werden  müssen. 

Dabei  stutzt  er  sich  insbesondere  auf  das  Misslingen  der 
zahllosen  Versuche  einer  Reindarstellung  und  chemischen  Indivi- 
dualisirung  der  Fermente  und  weist  auf  Beispiele  in  der  Natur 
physikalischer  Kräfte  hin,  die  ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  wie 
die  Fermente.  So  hebt  die  Wärme,  ebenso  wie  die  Wirkung  der 
Fermente,  bei  höherer  Temperatur  auch  den  Magnetismus  auf, 
O  ppenhe  imer^)  bekämpft  in  geistvoller  Weise  und  mit  Erfolg 
die  Arthus'sche  Anschauung,  indem  er  beweist,  dass  eine  solche 
Auffassung  nur  zu  einer  Verwirrung  zwischen  unserer  grobsinn- 
lichen Vorstellung  einer  „chemischen  Substanz"  und  dem  meta- 
physischen Verhältniss  zwischen  Materie  und  Energie  führt. 

„Etwas  anders  gestaltet  sich  die  Fragestellung,  wenn  wir 
das  Problem   rein    empirisch  fassen.     Dann    ist    die  Frage    nicht 

0  Low,  Pflüg.  Arch.    27.     203. 

>)  Pekelhariug,  Zeitschr.  f.  physiol.  Ch.     22.     233. 

3)  Friodenthal,    Arch.    f.    Anat.    u.    Physiol.      Phy8.  A.  1900.      181. 

*)  u.  *)  Cit.  Dach  Oppenheim  er,  Die  Fermente.     1.  c. 

«)  I.  c. 
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mehr:  Sind  die  Fermente  Stoffe  oder  Eigenschaften  \on  Stoffen? 
sondern  dann  heisst  es  :  Sind  die  materiellen  Substrate,  an  die 
wir  die  Fermentwirkungen  gebunden  glauben,  für  jedes  einzelne 
Ferment  bestimmte  „chemische  Stoffe"  oder  kann  sich  diese 
Energieform  als  Substrat  verschiedenartiger  Stoffe   bedienen? 

Es  lassen  sich  a  priori  einige  Betrachtungen  aufstellen, 
welche  es  wahrscheinlich  machen,  dass  die  Fermente,  materiell 
betrachtet,  wirkliche  Stoffe  sind.  Wenn  wir  z.  B.  annehmen, 
dass  die  Wirkung  der  Diastase  an  einen  Eiweisskörper  gebunden 
ist,  so  zeigt  dieser  Eiweisskörper  eben  dadurch,  dass  er  ausser 
den  gewöhnlichen  Eiweissreactionen  noch  die  Eigenschaft  auf- 
weist, Starke  zu  lösen,  dass  er  eben  von  den  anderen,  dazu 
nicht  fähigen  Eiweisssubstanzen  sich  auch  materiell  irgendwie 
unterscheidet;  er  ist  deshalb  auch  materiell  ein  chemisches 
Individuum,  geradeso  wie  wir  zweiZucker  vonsonst  gleicher  Natur, 
die  eine  durchaus  verschiedene  Drehung  der  Polarisationsebene 
zeigen,  eben  auch  als  chemische  Individua  von  einander  trennen, 
obwohl  sie  sich  nur  durch  eine  rein  physikalische  Eigenschaft 
unterscheiden. 

Gerade  wie  wir  annehmen,  dass  solche  Unterschiede  durch 
Atomgruppirungen  eigener  Art  bedingt  sind,  so  müssen  wir 
auch  die  Fähigkeit  der  Fermente  auf  bestimmte  atomistische, 
also  vom  empirischen  Standpunkt  aus  materielle  Verhältnisse 
zurückführen." 

Die  Deutung  des  Fermentbegriffes  in  diesem  Sinne  ge- 
staltet nun  auch  die  Vorstellung,  die  wir  uns  über  die  Milcli- 
fermente  zu  machen  suchten,  wesentlich  anders.  Wir  sehen  jetzt 
in  der  Fermentwirkung  der  Milch  in  dieser  oder  jener  Richtung 
nicht  mehr  so  sehr  den  Ausdruck  einer  vom  mütterlichen  Organis- 
mus der  Milch  zugeführten  Substanz,  als  vielmehr  eine  —  wenn 
ich  so  sagen  darf  —  specifische  Reaction  des  Milcheiweisses,  die 
wir  eben  auf  eine  je  nach  der  Verschiedenheit  dieser  Reaction 
chemisch- verschiedene  Zusammensetzung  des  materiellen  Sub- 
strates i.  e.  des  Milcheiweisses  zurückführen  müssen. 

Wir  haben  gesehen,  dass  jedes  völlig  unveränderte  Milch- 
eiweiss  Fermentreactionen  zu  geben  vermag.  Wir  haben  aber 
weiter  gesehen,  dass  diese  Reactionen  in  verschiedenen  Fällen 
verschieden  sind,  so  zwar,  dass  z.  B.  das  Menschenmilcheiweiss 
das  Stärkemolekül  abbaut,  während  das  Kuhmilcheiweiss  oxydativ 
wirkt,  die  Stärke  hingegen  nicht  tangirt.  Auf  Grund  dieser  ver- 
schiedenartigen    Fermentwirkungen      dieser     beiden     Milcharten 
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schliessen  wir  logischerweise  auf  eine  verschiedene  Constitution 
beider  Eiweisskörper  und  sind  nun  auch  auf  diesem  Umwege 
endlich  bei  einem  Ziele  angelangt,  zu  dem  uns  schon  viele  und 
gangbarere  Wege  geleitet  haben,  zu  dem  Satze  von  der 
chemischen  Verschiedenheit  der  beiden  in  Rede 
stehenden  Eiweissarten. 

Ebenso  wie  uns  die  Lactoserumreaction  von  Bord  et  bewiesen 
hat'),  dass  der  Eiweisskörper  der  Kuhmilch  jenem  der  Ziegen- 
milch sehr  nahe  verwandt  ist,  indem  das  Kuhlactoserum  neben 
Kuhmilch  auch  Ziegenmilch  ftillt,  zeigt  uns  auch  diese  Methode 
die  biologische  Zusammengehörigkeit  beider  Milcheiweissarten 
an,  indem  Kuh-  und  Ziegenmilch  die  gleichen  Fermentreactionen 
aufweisen.  Andererseits  sehen  wir,  dass  sich  das  Eselinnenmilch- 
eiweiss  bezüglich  der  Fermentreactionen  entschieden  dem 
Menschenmilcheiweiss  nähert,  was  nicht  verständlich  ^^äre,  wollten 
wir  nach  Spolverini*)  diese  Reactionen  im  wesentlichen  von 
der  Ernährungsart  abhängig  machen.  Diese  Thatsache  würde 
vielmehr  für  eine  chemische  Verwandtschaft  dieser  beiden  Eiweiss- 
arten (Eselin  und  Mensch)  sprechen,  w^as  auch  nach  anderen 
Methoden  bereits  vielfach  wahrscheinlich  gemacht  wurde. 

Im  üebrigen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
durch  Umkehrung  der  Ernährungsart,  wie  es  Spolverini  in 
seinem  Versuche  gezeigt  hat,  in  die  Constitution  des  betreffenden 
Milchei weisses  auch  in  dieser  Richtung  einzugreifen.  Die  Un- 
lialtbarkeit  des  zweiten  Versuches  Spolverini's  tritt  jedoch 
um  so  schärfer  hervor,  je  tiefer  wir  in  diesen  Gegenstand  einzu- 
dringen trachten. 

Es  erscheint  im  hohen  Grade  zweifelhaft,  ob  die  in  der 
Milch  nachgewiesenen  Fermente  für  die  Ernährung  selbst  von 
irgend  einer  Bedeutung  sind. 

'  Es  erübrigt,  noch  mit  einem  Worte  auf  die  von  Escherich'*) 
ausgesprochene  und  eingangs  definirte  Hypothese  einzugehen,  von 
der  ja  alle  diese  Untersuchungen  ihren  Ausgang  genommen  haben. 
Da  muss  in  erster  Linie  mit  Nachdruck  betont  werden,  dass  die 
Hypothese  Escherich's  von  denjenigen  Forschern,  die  dieselbe 
durch  den  Nachweis  der    besprochenen  Milchfermente  zu  stützen 

1)  Moro,  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Kinderheilk.  Hamburg.  1901.  S.  182. 
«)  1.  c. 
»)  1.  c 


416  Ernst  Moro: 

glaubten,  im  Princip  miss verstanden  wurde.  Escherich  spricht 
selbst  dem  diastatischen  Fermente  in  der  Frauenmilch  jede  Be- 
deutung für  die  Ernährung  ausdrücklich  ab  und  will  in  seiner 
Anwesenheit  nur  einen  Beweis  erblicken,  einen  Indicator,  für 
das  Vorhandensein  fermentartiger  Substanzen  überhaupt  deren 
Entstehungsart  und  Bestimmung  noch  zu  erforschen  ist. 
Escherich  vermuthet  im  Hinblick  auf  die  eingangs  erwähnten 
klinischen  Beobachtungen  Substanzen  fermentartiger  Natur  in 
der  Frauenmilch,  welche  die  Assimilation  besorgen,  denen  die 
Aufgabe  zufallen  soll,  die  resorbirten  Nährstoffe  auch  in  richtiger 
Weise  für  den  Ausbau  des  Körpers  zu  verwerthen,  und  bezeichnet 
diese  hypothetischen  Stoffe  kurzweg  als  Stoffwechselfermente,  ohne 
damit  etwas  über  die  chemische  Natur  derselben  zu  präjudiciren. 
Es  eher  ich  will  diesen  Substanzen  gar  nicht  eine  verdauende 
Kraft  zugeschrieben  wissen  in  dem  Sinne,  dass  sie  die  Nahrungs- 
btoffe  aufschliessen,  und  abbauen,  ihre  Arbeitsrichtung  sollte 
vielmehr  eine  stimulirende  sein.  Es  sei  hier  daran  erinnert,  dass 
Pawlow  für  die  complicirte  Arbeit  der  Bauchspeicheldrüse  ein 
Ferment  annimmt,  das  selbst  keinerlei  verdauende  Kraft  besitzt, 
dessen  specifische  Arbeitsleistung  nur  darin  liegt,  auf  alle 
Pankreasfermente  in  gleicher  Weise  einen  electiv  stimulirenden 
und  regulatorischen  Einiluss  auszuüben  und  das  er  bekanntlich 
das  „Ferment  der  Fermente"  genannt  hat. 

Alles  dies  sei  nur  hervorgehoben,  um  weiteren  Missverständ- 
nissen vorzubeugen,  und  es  sei  nochmals  betont,  dass  diese  Er- 
gebnisse selbstverständlich  mit  dem  Wesen  der  Escherich'schen 
Hypothese  keine  Berührungspunkte  gemein  haben,  die  Hypothese 
vielmehr  bisher  noch  durch  keinerlei  experimentelle  Beweise  ge- 
stützt werden  konnte. 

Anhang^. 

Im  directen  Zusammenhang  mit  diesen  Untersuchungen, 
stellte  ich  auf  Anregung  meines  Chefs,  Prof.  Esche  rieh's,  zwei 
Versuche  an  Säuglingen  an,  die  in  einfachster  Weise  die  Frage 
beantworten  sollten,  ob  die  Fermente  der  Milch  für  die  Er- 
nährung der  Säuglinge  von  Bedeutung  sind  oder  nicht. 

Durch  die  Siedehitze  w^ erden  alle  Fermente  und  ferment- 
artigen Stoffe  in  der  Milch  vernichtet.  Wir  haben  demnach  ein 
einfaches  Mittel  zur  Hand,  einen  eventuellen  Einfluss  dieser 
Substanzen   vollständig   ausszuschlie«sen,   wenn  wir  dem  Säugling 
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gekochte  Menschenmilch  verabreichen.  Vergleichen  wir  dann  das 
Befinden  des  Säuglings,  das  sich  in  erster  Linie  in  seiner  Gewichts- 
curve  ausdrückt,  vor  und  während  dieser  Ernährungsmethode  und 
stellen  sich  Differenzen  zu  Ungunsten  der  eiugeleiteten  Ernährungs- 
weise ein,  so  hat  uns  der  Versuch  ein  positives  Resultat  er- 
geben; bleibt  das  Befinden  unverändert,  dann  verlief  der  Versuch 
negativ. 

Ich  bin  mir  dessen  wohl  bewusst,  dass  das  Versuchsver- 
fahren ein  rohes  ist,  und  dass  nur  bei  genauester  Berücksichtigung 
aller  nothwendigen  Details  eine  Verwerthung  derartiger  Versuche 
statthaft  ist;  andererseits  besitzen  diese  Versuche,  gerade  wegen 
ihrer  Einfachheit  eine  unverkennbare  Lichtseite,  indem  wir  bei 
diesem  Verfahren  das  Allgemeinbefinden  des  Säuglings,  im 
Gegensatze  zu  den  complicirten  Stoffw^echselversuchen,  in  keiner 
Weise  alteriren. 

Methode:  Als  Versuchsobjecte  wurden  Brustkinder,  mit 
subnormalem  Körpergewicht  gewählt,  die  durch  längere  Zeit  hin- 
durch eine  sichere,  constante  Gewichtszunahme  aufwiesen.  Der 
Säugling    wurde    mit  seiner  Amme  isolirt  und  genau  beobachtet. 

Der  Versuch  begann  mit  der  Zufuhr  der  Menschenmilch 
mittelst  der  Saugflasche.  Die  Quantität  der  Einzelmahlzeit  wurde 
bereits  zur  Zeit,  als  der  Säugling  noch  an  der  Ammenbrust 
trank,  durch  systematisch  vorgenommene  Wägungen  genau  er- 
mittelt, und  die  bestimmte  Einzelportion  jetzt  in  der  Saugflasche 
jederzeit  frisch  gesammelt.  Die  unveränderte  und  entsprechend 
vorgewärmte  Ammenmilch  wurde  nunmehr  dem  Säugling  einige 
Tage  hindurch  in  den  vorgeschriebenen  Pausen  verabreicht  und 
dieses  Fütterungsverfahren  solange  fortgesetzt,  bis  man  dessen 
sicher  war,  dass  dieser  unnatürliche  Saugact^)  das  Befinden  des 
Kindes  in  keiner  Weise  beeinträchtigen  konnte,  bis  es  sich  an 
diese  künstliche  Nahrungszufuhr  vollständig  angewöhnt  hat. 

Der  Säugling  wurde  von  mir  oder  von  einer  verlässlichen 
Schwester  vor  jeder  Nahrungsaufnahme  gewogen  und  das  Körper- 
gewicht notirt.  Das  arithmetische  Mittel  aus  diesen  Einzel- 
wägungen  ergab  naturgemäss  einen  viel  verlässlicheren  Werth 
für  die  tägliche  Gewichtsschwankung,  als  die  übliche  Morgen- 
wägung,    die    im    hohen  Grade    von    dem  Zeitpunkte  des  letzten 

1)  Als  SaagvorrichtuQg  kam  das  von  A.  Schmidt  coDstruirte  Saug- 
hütchen  mit  regalirbarem  Seiten ventil  (vgl.  Münch.  med.  Wochschft.  1902. 
1.  H.  pg.  23)  zur  Anwendung,  das  den  natürlichen  Saugact  insofern  am 
besten    imitiert,    als    der  Säugling    dabei    active  Arbeit  leistet. 
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Trinkactes  und  vom  Gewichte  des  jeweiligen  Darm-  und  Blasen- 
inhaltes abhängig  ist. 

In  einem  geeigneten  Zeitpunkte  (nach  5 — 8  Tagen)  wurde 
die  Milch  dem  Säugling  nunmehr  im  gekochten  Zustande  ver- 
abreicht und  zwar  wurde  die  für  die  nächste  Mahlzeit  bestimmte 
Portion  jedesmal  durch  10  Minuten  im  strömenden  Dampfe 
sterilisirt.  Diese  neue  Ernährungsweise  wurde  durch  eine  be- 
liebige Reihe  von  Tagen  fortgesetzt. 

Versuch  I. 

Josef  Schnurr,  lebensschwacher  Säugling,  wird  am  16.  Lebenstage 
mit  einem  Körpergewicht  2100  g  aufgenommen.  —  Amme.  —  Er  erreicht  bei 
normaler  Verdauung  und  constanter  Zunahme  nach  14täglgem  Aufenthalte 
in  der  Krankenabtheilung  der  steiermärkischcn  Landesfindelanstalt  das 
Körpergewicht  von  2470  gr.,  Gewichtszunahme  in  14  Tagen  bei  natürlicher 
Ernährung  somit  370  g. 

Beginn  des  Versuches.  Isolirung.  Dem  Kinde  wird  durch  8  Tage  die 
abgespritzte  Ammenmilch  mit  der  Saugflasche  verabreicht.  Dabei  nimmt 
der  Säugling  bei  Töllig  normaler  Verdauung  weiter  constant  zu.  Die  Gewichts-, 
curve  während  dieser  Periode  geht  mit  der  Curve  während  der  Ernährung 
an  der  Brust  parallel.  Gewichtszunahme  (während  dieser  8  Tage):  295  g. 
Körpergewicht  2771  g. 

Von  jetzt  ab  erhält  das  Kind  die  Milch  sterilisirt  und  zwar  durch 
10  Tage.  Trotz  normaler  Verdauung  beginnt  die  Gewichtscurve  einen  flacheren 
Anstieg  anzunehmen  und  nicht  unerhebliche  Verlaufsschwankungen  an- 
zunehmen. Nach  Ablauf  der  10  Tage  hat  das  Kind  nur  um  99  g  zugenommen. 
Körpergewicht  2870  g. 

Der  Säugling  befand  sich  während  der  ganzen  Versuchsdauer  subjectiv 
sehr  wohl.  Da  sich  jedoch  am  10.  Tage  (Periode  der  Ernährung  mit  sterili- 
sirter  Milch)  beim  Kinde  Schnupfen  einstellte,  musste  der  Versuch  sofort 
und  endgültig  abgebrochen  worden.     (Vgl.  Curve  1.) 

Versuch  II. 

Heinrich  Kuntner  gelangt  am  6.  Lebenstage  wegen  eiteriger 
Conjunctivitis  (non  gonorrh.)  zur  Aufnahme.  Körpergewicht 2490  g.  —  Amme. 
—  Nach  7  Tagen  Zunahme  um  100  g  bei  normaler  Verdauung.  Conjunctivitis 
geheilt,  normaler  Befund.     Körpergewicht  2590  g. 

Beginn  des  Versuches  am  13.  Lebenstage.  Dauer  der  1.  Periode  (Er- 
nährung mit  unveränderter  Ammenmilch  aus  der  Saugflasche),  5  Tage. 
Normale  Verdauung.     Zunahme:  100  gr.     Kp.-Gew.:  2690  gr. 

Hier  setzt  die  2.  Versuchsperiode  ein  (sterilisirte  Ammenmilch)  und 
währt  durch  7  Tage  an.  Der  Versuch  musste  wegen  bevorstehenden  Wechsels 
der  Amme  abgebrochen  werden.  Während  dieser  Periode  zeigt  die  Curve 
flacheren  Anstieg.  Nach  7  Tagen  hat  das  Kind  nur  mehr  um  62  g  zu- 
genommen.    Körpergewicht  am  Ende  des  Versuches:  2752  g. 

Während  der  ganzen  Versuchsdauer  bot  der  Säugling  vollkommen 
normale  Verhältnisse  dar.     (Vgl.  Curve  2.) 
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Die    beiden  Versuche    hatten  demnach,  wie  die  Curven  an- 
zeigen, ein  positives  Ergebniss  zu  Tage  gefördert. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Schwankungen  der  Körper- 
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gewichtscurve,  ihr  flacher  oder  steiler  Anstieg,  einen  objectiven 
Maassstab  für  die  Beurtheilung  des  Befindens  des  Säuglings  ab- 
zugeben imstande  ist,  fühlen  wir  uns  zu  der  Annahme  be- 
rechtigt, dass  sich  die  beiden  Säuglinge  während  der  Ernährungs- 
periode  mit  roher  Ammenmilch  im  Allgemeinen  entschieden 
besser  befanden,  als  während  der  Ernährungsperiode  mit  sterilisirter 
Ammenmilch.  Daraus  können  wir  weiter  schliessen,  dass  die 
Menschenmilch  in  beiden  Fällen  infolge  der  Einwirkung  hoher 
Temperaturgrade  (zehnminutenlanges  Erhitzen  auf  100  ®  C-)  an 
ihrer  Güte  eingebüsst  hat. 

In  welcher  Richtung  diese  Schädigung  der  Menschenmilch 
durch  die  Sterilisation  erfolgte,  können  wir  nicht  entscheidon. 
Sicher  ist  es,  dass  die  beschriebenen  Milchfermente  durch  die 
Siedehitze  zerstört  wurden.  Zu  der  Annahme  jedoch,  dass  in- 
folge dieses  Verlustes  die  Menschenmilch  minderwerthig  geworden 
ist,  sind  wir  keineswegs  berechtigt;  denn  es  ist  zumindestens 
sehr  zweifelhaft,  dass  diese  Fermente  als  solche  für  den  Säug- 
ling von  irgend  einer  Bedeutung  sind. 

Es  ist  möglich,  dass  durch  die  Vernichtung  anderer  thermo- 
labiler  Stoffe,  unbekannter  Natur,  die  Menschenmilch  als  Ideal- 
nahrung verloren  hat,  oder  aber,  dass  durch  die  Sterilisation  im 
Eiweissmolekül  constitutionelle  Veränderungen  stattgefunden  haben, 
die  für  den  Säugling  nicht  gleichgültig  sind. 

Eine  Stütze  für  die  Vermuthung,  dass  Veränderungen  in 
dem  feineren  Baue  des  Milcheiweisses  schon  bei  niederen  Temperaturen 
(60  ®  C)  vor  sich  gehen  können,  liegt  gerade  in  der  dabei  erfolgten 
Vernichtung  der  Milchfermente.  Wenn  wir  bei  unserer  Anschauung 
verharren  und  die  Fermentwirkungen  der  Milch  als  Eiweissreactionen, 
im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  auffassen,  wenn  wir  weiter  diese 
Reactionen  auf  bestimmte  Atomgruppirungen  des  lebenden  Ei- 
weisses  zurückführen,  so  müssen  wir  in  dem  durch  den  Einfluss 
hölierer  Temperaturen  auf  die  Milch  eingetretenen  Verlust  dieser 
Wirkungen  einen  Einsturz  dieser  labilen  Complexe  erblicken. 
Mit  anderen  Worten:  wir  sehen  das  Milcheiweiss  in  diesem 
Falle  eine  Abweichung  von  seiner  ursprunglichen  Constitution 
ein2:ehen. 


XVIII. 

Weitere  Beobachtungen  über  die  Nahrungsmengen 

von  Brustkindern. 

Von 

Dr.  EMIL  FEER, 

Privatdozent  für  Paediatrio  in  Basel. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sich  das  Interesse  der  Paediater 
in  hervorragendem  Maasse  dem  StoJQPwechsel  und  der  Ernührungs- 
physiologie  zugewendet.  Verdienstvolle  Arbeiten  zahlreicher  Autoren 
haben  hier  eine  wesentliche  Vertiefung  unserer  Kenntnisse  ge- 
bracht, ohne  aber  gleichzeitig  für  die  künstliche  Ernährung  ent- 
sprechende Fortschritte  zu  erzielen.  Immer  noch  ist  man  weit 
<*ntfernt,  irgendwie  feste  Normen  oder  sichere  Methoden  für  die 
künstliche  Säuglingsernährung  zu  besitzen.  Unter  den  besten 
Fachgenossen  bestehen  noch  in  fundamentalen  Punkten  weitgetrennte 
Ansichten. 

Auf  der  einen  Seite  wurd  immer  noch  von  der  Mehrzahl  der 
Autoren  die  Nothwendigkeit  der  Verdünnung  der  Kuhmilch  für 
jüngere  Säuglinge  betont,  auf  der  anderen  Seite  unverdünnte  ge- 
wöhnliche Vollmilch  (Schlesinger,  0  p  p  e  n  h  e  i  m  e  r)  oder  gelabte 
Vollmilch  (v.  Dangern,  Siegert)  empfohlen.  Die  Einen  fürchten 
•den  starken  Caseingehalt  der  Kuhmilch  und  wollen  durch  ver- 
schiedenartige Verfahren  denselben  vermindern  (Voltmer's  künst- 
liche Muttermilch,  Monti's  Molkenmilch,  Backhaus'  humanisirte 
Milch  etc.)  oder  durch  andere  Eiweissarten  ersetzen  (Albumose- 
Säuglingsmilch  von  Rieth,  Ei weiss-Rahmge menge  von  Pfund 
u.  s.  w.).  Andere,  wie  He  üb n er,  sind  geneigt,  diesbezügliche 
Hachtheile  zu  leugnen.  Bei  der  Verdünnung  der  Kuhmilch  nehmen 
die  Einen  eine  Anreicherung  des  Nährgehaltes  durch  Zucker 
(Milchzucker,  Soxhlet  in  neuester  Zeit  durch  seinen  Nährzucker) 
vor,  Andere  durch  Mehle  (Kindermehle)  oder  Mälzung  (Kellor's 
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Malzsuppe).  Dem  seit  langem  anerkannten  Werth  der  Fett- 
anreicherung (Biedert's  Rahmgemenge)  bei  Verdünnung  der  Milch 
werden  in  jüngster  Zeit  verblüffend  gute  Resultate  mit  der  fett- 
armen Buttermilch  (Teixeira  de  Mattos)  entgegengestellt. 

Bei  dieser  Zersplitterung  der  Ansichten  ist  es  kein  Wunder, 
dass  der  practische  Arzt  nachgerade  in  grosse  Verlegenheit  geräth, 
wie  er  im  concreten  Fall  vorgehen  soll.  Verfasser  hat  im  Laufe 
der  letzten  10  Jahre  eine  grosse  Anzahl  der  angepriesenen  Er- 
nährungsweisen durchprobirt  und  mit  jeder  derselben  oft  über- 
raschend gute,  oft  sehr  mangelhafte  Erfolge  erzielt.  In  weitaus 
den  meisten  Fallen,  auch  beim  kranken  Säugling,  führte  mehr 
weniger  verdünnte  Kuhmilch,  aus  gutem  Stalle  und  reinlich  zu- 
bereitet, resp.  sterilisirt,  mit  Milchzucker  oder  wenig  Mehl  versetzt, 
zum  Ziel.  Als  Princip  galt  dabei,  bei  kranken  Kindern  mit 
minimalen  Mengen  (Biedert)  und  starker  Verdünnung  zu  be- 
ginnen. Bei  gesunden  Kindern  bewährte  es  sich  durchaus,  nur 
5 — 6  und  zwar  möglichst  kleine  (concentrirte)  Mahlzeiten  per  Tag 
zu  verabreichen.  Stets  lehrte  die  Erfahrung,  dass  es  für  die 
Erfolge  der  künstlichen  Ernährung  nicht  sowohl  auf  die  Zusammen- 
setzung der  Nahrung  ankommt,  als  mindestens  ebensoviel  auf  die 
Nabrungsvolumina,  die  Art  der  Verabreichung  und  die  allgemeine 
Pflege.  Die  quantitative  Methode,  wenn  man  so  sagen  darf,  war 
mir  stets  der  sicherste  Führer,  wobei  ich  zum  Grundsatz  machte, 
Zahl  und  Volumina  der  Mahlzeiten  nach  den  Beobachtungen  an 
Brustkindern  zu  regeln  und  auch  den  Caloriengehalt  der  Nahrung 
ungefähr  darnach  zu  bemessen.  Die  künstliche  Ernährung  er- 
fordert allerdings  wegen  der  schlechteren  Ausnützung  der  Nahrung, 
resp.  wegen  der  grösseren  Verdauungsarl)eit,  meist  15 — 30  pCt. 
mehr  Calorien  als  die  Ernährung  an  der  Brust. 

Im  42.  Bande  dieser  Zeitschrift  habe  ich  über  die  Nahrungs- 
mengen berichtet,  welche  fortlaufende  Bestimmungen  an  3  Mutter- 
milchkindern ergaben,  und  habe  dabei  die  gleichartigen  Be- 
obachtungen aus  der  Litteratur  zusammengestellt  und  verwerthet. 
Sclion  der  rein  practische  Standpunkt  rechtfertigt  es  wohl,  wenn 
hier  über  einige  weitere  von  ihren  Müttern  gestillte  Kinder  be- 
richtet wird  —  es  sind  deren  sieben  — ,  bei  denen  ich  während 
der  Lactationsperiode  sämmtliche  Mahlzeiten  wägen  Hess.  Seit 
meiner  ersten  Publication  sind  in  der  Litteratur,  soweit  ich  sie 
kenne,  keine  weiteren  Fälle  mehr  veröffentlicht  worden,  wo  bei 
gesunden,   normalgewichtigen  Muttermilchkindern   von  Geburt  an 
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die  Milchmengen  während  einer  längeren  Periode  bestimmt  wurden  9, 
so  dass  auch  jetzt  noch  die  Zahl  der  Beobachtungen  sehr  be- 
scheiden bleibt  in  Anbetracht  der  Bedeutung  der  Sache.  Es  ist 
überhaupt  nicht  zu  verkennen,  dass  die  natürliche  Säuglings- 
emährung  gegenüber  der  künstlichen  noch  viel  zu  wenig  er- 
fojrscht  wird. 

Wenn  in  den  früheren  und  in  den  vorliegenden  Beobachtungen 
von  Nahrungsmengen  gesprochen  wird,  so  bin  ich  mir  wohl 
bewusst,  dass  das  nur  sehr  bedingt  richtig  ist,  denn  es  wurde 
jeweilen  nur  das  Gewicht  der  Muttermilch  festgestellt  und  nicht 
deren  chemische  Zusammensetzung.  Mit  Rücksicht  auf  den  gleich- 
zeitig sich  ergebenden  Eörperzuwachs  besteht  aber  doch  eine 
gewisse  Berechtigung,  von  Nahrungsmengen  zu  sprechen,  da  sich 
bei  den  durchwegs  gesunden  und  ohne  Störung  gedeihenden  Säug- 
lingen im  Nutzeffekt  der  Nahrung,  d.  i.  im  Eörperzuwachs,  der 
eigentliche  Werth  der  Nahrung  wiederspiegelt.  Dies  gilt  aller- 
dings nur  dann,  wenn  eine  Luxusconsumption  nicht  vorhanden 
ist.  Dass  eine  solche  in  unseren  Fällen  auszuschliessen  ist,  soll 
unten  erörtert  werden. 

Bei  meinem  dritten  Kinde  (No.  IV  dieser  Reihe)  war  an- 
fanglich beabsichtigt,  durch  häufige  Analysen  die  durchschnitt- 
liche Zusammensetzung  der  Milch  zu  bestimmen.  Die  dabei  auf- 
tretende Schwierigkeit,  die  Milch  künstlich  zu  entleeren,  und  die 
Ueberlegung,  dass  vereinzelte  Analysen  ohne  Werth  seien,  Hessen 
bald  das  Vorhaben  aufgeben.  Wie'  berechtigt  diese  Bedenken 
waren,  geht  am  deutlichsten  aus  der  neulichen  Arbeit  von  Gregor 
hervor,  dessen  zahlreiche  Untersuchungen  schlagend  beweisen^ 
dass  nicht  nur,  wie  schon  lange  bekannt,  der  Fettgehalt  der  Milch 
mit  zunehmender  Entleerung,  der  Brust  stark  ansteigt,  sondern 
dass  derselbe  von  einer  Mahlzeit  zur  andern  sehr  stark 
schwankt,     so    dass    vereinzelte    Analysen    hierin    keinerlei    zu- 


*)  Camerer  hat  in  der  Zeitschrift  für  BioL,  Bd.  33,  die  MilchmeDgeo 
eines  EnkeikiDdes  in  den  ersten  33  Tagen,  in  Bd.  39  von  zwei  weiteren 
Enkelkindern  in  den  ersten  3  Wochen  mitgetheilt.  Schlossmann  hat  sehr 
zahlreiche  Bestimmungen  mitgetheilt  (Arch.  f.  Kinderheilk..  Bd.  30),  die  sieh 
meist  &ber  mehrere  Wochen  (ohne  die  ersten  10  Tage)  erstrecken;  da  die- 
selben aber  vielfach  kranke  oder  von  Ammen  gestillte  Kinder  betreffen,  so 
konnte  ich  sie  zn  meinem  vorliegenden  Zwecke  nicht  benutzen,  so  werthvoll 
sie  auch  sind.  Oppenheimer  (Zeitschr.  f.  Biol.,  Bd.  42)  berichtet  über 
die  Nahrungsmengen  eines  frühgeborenen  Brustkindes  (1970  g)  bis  zur 
20.  Woche. 

Jahrbuch  f.  Kinderhellkunde.    N.  F.    LVI,  Brgftncungsheft.  29 
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verlässige  Mittel werthe  bestimmen  lassen.  Es  giebt  bis  jetzt 
überhaupt  keine  Methode,  welche  gestattet,  bei  Ernährung  des 
Kindes  an  der  Brust  nebenher  ohne  Störung  genau  über  den 
Nährwerth  der  genossenen  Milch  aufzuklären.  In  der  richtigen 
Consequenz  dieser  Einsicht  hat  darum  Schlossmann  kürzlich 
zur  genauen  Bestimmung  der  wirklichen  Nahrungsmengen  zwei 
Säuglinge  während  72  resp.  192  Tagen  so  ernährt,  dass  er  ihnen 
durch  die  Flasche  abgedrückte  Ammenmilch  verabreichen  liess, 
von  der  je  ein  Theil  zur  Analyse  verwerthet  wurde.  Es  sind  dies 
die  einzigen  zwei  Fälle  in  der  Litteratiir,  wo  der  Nährwerth  der 
genossenen  Muttermilch  während  einer  längeren  Periode  genau 
ermittelt  wurde.  Leider  betrafen  diese  zwei  Fälle  Kinder,  die 
mit  sehr  kleinem  Gewicht  (2090  resp.  2230  g)  in  die  Beobachtung 
eintraten  und  sich  auch  sonst  nicht  ganz  normal  verhielten  (das 
eine,  hereditär  luetisch,  hatte  oft  dyspeptische  Stühle,  das  andere 
zeigte  ungenügende  Zunahme),  so  dass  diese  zwei  sehr  interessanten 
Fälle  nicht  ohne  Weiteres  als  Vorbilder  dienen  können.  Unter- 
suchungen über  den  Gesammtstoffwechsel  sind  an  Brustkindern 
so  schwierig  über  längere  Zeit  auszudehnen,  dass  bis  jetzt  der 
bekannte  Fall  von  Heubner  und  Rubner  der  einzige  ist,  der 
sich  über  mehrere  —  9  —  Tage  erstreckt,  und  doch  war  hier 
schon  in  den  wenigen  Tagen,  ofiFenbar  durch  den  Versuch  selbst, 
das  Befinden  von  Mutter  und  Kind  leicht  gestört. 

Bei  diesen  mannigfachen  Schwierigkeiten,  welche  sich  der 
wissenschaftlich  exakten  Bestimmung  des  Gesammtstoffwechsels 
und  der  richtigen  Nahrungsmenge  des  Brustkindes  entgegen- 
stellen, haben  immer  noch  Beobachtungen  wie  die  vorliegenden 
Berechtigung  und  Werth,  wo  zwar  die  wirklichen  Nahrungsmengen 
nur  ungenau  (durch  das  Gewicht  der  Milch)  bekannt  sind,  wo 
aber  der  grosse  Vortheil  besteht,  däss  diese  Beobachtungen  sich 
an  ganz  gesunden  Kindern  über  viele  Wochen  erstrecken. 

Die  erste  der  folgenden  Beobachtungen  (siehe  die  einzelnen 

Tabellen      am     Schlüsse     der     Arbeit)      betriflFt      mein     eigenes 

drittes  Kind,    also   ein  Geschwister   der  früher   als  No.  I  und  II 

mitgetheilten  Fälle.    Diese  Beobachtung  wird  fortlaufend  als  No.  IV 

bezeichnet. 

Beobachtung  lY.  Peter  F.  ^arde  am  16. März  IS98  mk  einem  Gewicht 
von  4000  g  geboren.  Der  Knabe  befand  sich  über  die  ganze  Laktatioosperiode 
wohl;  in  den  ereten  3  Wochen  spie  er  öfters  Milch  ans.  Die  kr&f6ige  '«nd 
gesande  Matter  stand  damals  im  29.  Lebensjahr  and  befand  sich  stets  wohl, 
mit  Ausnahme  der  14.  Woche,  wo  sich  eine  leichte,  fieborlose  Verhartong 
der  linken  Brast  einstellte,  die  in  wenig  Tagen  ohne  weitere  Störung  ablief. 


Weitere  BeobachtaDgen  über  die  Nahrungsmengen  etc.  425 

Einige  Analysen,  welche  ich  der  Frenndlichkeit  des  Herrn  Prof. 
Albrecht  Bnrckhardt  yerdanke,  ergaben  folgendes  Resultat: 

Milchprobe  vom  25.  Mai,  abgepumpt  unmittelbar  nach  dem  Trinken 
des  Kindes:  Specifisches  Gewicht  1,028.  Trockensubstanz  16,53  pOt.,  Fett- 
bestimm img  8^2  pCt. 

Milchprobe  vom  3.  Joni,  entnommen  vor  dem  Anlegen  des  Kindes: 
Specifisches  Gewicht  1,084.  Trockensubstanz  9,78  pCt.,  Fettgehalt  1,27  pCt. 
Oeaammtstickstoff  im  Liter  1,70  g. 

Milchprobe  vom  14.  Juni,  entnommen  während  des  Trinkens  des 
Kindes:  Specifisches  Gewicht  1,0318.  Trockensubstanz  10,64  pGt.  Fett- 
bestimmnng  2,75  pCt.     Gesammtstickstoff  im  Liter  1,86  g. 

Die  erste  Menstruation  trat  am  216.  Tage  ein;  die  abgetrunkene  Milch- 
menge  betrug  am  Tag  zuyor  noch  460  g,  ging  die  nächsten  Tage  rasch  zurück 
und  war  am  245.  Tage  versiegt.  Die  Milchmenge  betrag  in  den  letzten 
Wochen  der  Laktation: 

Lebenswoche   27.       28.       29.       30.       31.       32.       33.      34. 

Milchmenge    5205    4910    3715    3480    3210     2450     1500    715  g 

Am  170.  Tage  wurde  mit  Beikost  begonnen  (Nestlemehl  mit  Kuhmilch). 
Der  Knabe  begann  mit  4^/t  Monaten  sich  aufzusetzen,  mit  11  Monaten  an 
Wänden  und  Möbeln  zq  gehen.  Durchbrach  der  ersten  zwei  unteren  Schnoide- 
Zähne  am  249.-253.  Tage. 

Die  zwei  folgenden  Beobachtungen  betreffen  die  jüngeren 
Oeschwister  des  früher  als  Fall  III  bezeichneten  Mädchens. 

BeobachtnngV.  Als  zweites  Kind  geborener  Knabe,  geb.  7.  Mai  1897. 
Die  Mutter  sehr  gross  und  kräftig,  war  damals  24  Jahre  alt.  Der  Knabe 
wog  bei  der  Geburt  4450  g,  Länge  57Vs  cm,  Kopfnmfang  88,2  cm,  Brust- 
umfang 34  cm.  Gewicht  mit  172  Tagen  10150  g,  mit  251  Tagen  11700  g; 
Länge  am  240.  Tage  83  cm.  Die  Laktationsperiode  yerlief  ungestört  bis  zum 
57.  Tage,  wo  zum  ersten  Male  die  Periode  eintrat;  am  folgenden  Tage  Beginn 
der  Beikost  (Nestlemehl  mit  Schleim).  Die  zweite  Periode  trat  am  87.  Tage 
ein,  nachdem  die  Mutter  Tags  zuvor  an  fieberhaftem  Darmkatarrh  erkrankt 
war,  worauf  der  Knabe  3  Tage  später  ebenfalls  Diarrhoe  bekam,  so  dass  er 
bis  zum  97.  Tage  nur  Schleim  als  Beikost  erhielt.  Schluss  des  Stillens  am 
109.  Tage. 

Beobachtung  VI  betrifft  den  am  26.  Januar  1900  als  3.  Kind  ge- 
borenen Knaben  Albert  von  der  gleichen  Mutter.  Laktationsperiode  ohne 
besondere  Störung.  £ine  leichte,  fieberhafte  Grippe  der  Mutter,  vom  24.  bis 
28.  Tage  zeigte  keine  nennenswerthe  Rückwirkung  auf  das  Kind.  In  der 
9.  Woche  begann  die  Mutter  auf  einen  unbedeutenden  Kückgang  der  Milch- 
menge hin  Beikost  einzufügen,  zunächst  täglich  einen  Kuhmilchschoppen 
mit  Nestlemehl.  Schluss  des  Stillens  am  124.  Tage.  Auch  dieses  Kind  ent 
wickelte  sich  ungewöhnlich  stark.  Dasselbe  wog  mit  2  Jahr  und  3  Monaten 
16'/,  Kilo  (ohne  Kleider). 

Die  zwei  folgenden  Beobachtungen  stammen  von  den  zwei 
erstgeborenen  Kindern  einer  sehr  gesunden  und  kraftigen,  mittel- 
grossen  Dttme,  "welche  zur  Zeit  der  Geburt  im  23.  resp.  25.  Jahre 
stand. 

29* 
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Beobachtung  VII.  Albert  S.,  am  4.  Aagust  1898  geboren.  Laktations- 
periode ganz  angestört.  Die  Beikost  wurde  am  140.  Tage  wegen  merklichem 
Rückgang  der  Milchmenge  und  angenagender  Zunahme  eingesetzt  (täglich 
1  Kuhmilchschoppen).    Am  183.  Tage  wurde  das  Stillen  beendet. 

Beobachtung  VIII.  Gertrad  S.,  am  24.  Mai  1900  geboren.  Laktatioa 
ohne  Störung.  In  der  13.  Woche  wurde  ol^he  zwingenden  Grund  mit  der 
Beikost  begonnen.     Schluss  des  Stillens  am  141.  Tage.. 

Beobachtungen  IX  und  X  betreffen  die  erstgeborenen  Kinder 
einer  mittelgrossen,  etwas  mageren  und  zarten  Dame,  weiche  bei 

der  Geburt  im  22.  resp.  24.  Jahre  stand. 

Beobachtung  IX.  Marguerite  F.,  geboren  am  29.  Angnst  1898. 
Keinerlei  Störung  bei  Mutter  und  Kind.  Da  die  Milchmengen  und  die  Zu- 
nahmen etwas  klein  waren,  wurde  am  73.  Tage  Beikost  begonnen.  Schluss 
des  Stillens  um  143.  Tage.  Menstruation  yom  43.  bis  incl.  49.  Tage,  65.  bis 
70.  Tage,  91.— 96.  Tage,  1-21.— 125.  Tage. 

Beobachtung  X.  Alfred  F.,  geboren  am  6.  December  1900.  Am 
11.  Tag  erkrankte  die  Mutter  an  leichter  Mastitis  rechterseits,  welche  durch 
Eisbeutel  und  Absetzen  des  Kindes  von  dieser  Seite  in  3  Tagen  vorüberging. 
Sonst  ungestörter  Verlauf  der  Laktation.  Perioden  vom  40.  bis  incl.  45.  Tag, 
57.— 60.  Tag,  86.-89.  Tag,  116.-121.  Tag. 

Die  Wägungen  geschahen  in  allen  Fällen  unter  meiner 
persönlichen  Anleitung  oder  ControUe  auf  genau  geprüften  Kinder- 
waagen, unmittelbar  vor  und  nach  dem  Anlegen.  Für  die  Per- 
spiratio  insensibilis  ist  dabei  nichts  hinzugefugt  worden,  wie  in 
den  früheren  Beobachtungen.  Es  wäre  dies  auch  nicht  möglich 
gewesen,  da  nur  vereinzelt  die  Dauer  der  Mahlzeit  (ca.  10 — 20  Mi- 
nuten) notirt  wurde.  Da  nach  Camerer  (Zeitschr.  f.  Biol.,  Bd.  33) 
die  Perspiratio  insensibilis  von  der  Geburt  bis  zum  Ende  des  ersten 
Halbjahres  von  ca.  100  g  auf  ca.  300  g  pro  Tag  ansteigt,  so 
würde  dies  für  unsere  Fälle,  die  durchschnittlich  6 — 5Va  Mahl- 
zeiten in  ca.  15  Minuten  zu  sich  nahmen,  pro  Tag  ca.  6  pCt. 
dieser  Summen  betragen,  also  6 — 18  Gramm,  welche  pro  Tag 
zur  gewogenen  Milchmenge  hinzuzuschlagen  wären. 

Die  Körpergewichtsbestimmungen  wurden  möglichst  in 
die  gleiche  Tagesstunde  und  in  gleiche  Abstände  zu  den  vorher- 
gehenden Mahlzeiten  verlegt.  Die  wöchentlichen  Körpergewichte 
(3.  Colonne  der  einzelnen  Tabellen)  lassen  fast  überall  eine  ziem- 
lich regelmässige  Gewichtszunahme  erkennen.  Wie  schon  früher, 
können  wir  die  in  der  Litteratur  verbreitete  Angabe,  dass  die 
Zunahme  im  Säuglingsalter  auch  bei  ungestörtem  Befinden  sprung- 
weise vor  sich  gehe,  nicht  bestätigen,  abgesehen  von  den  Gewichts- 
schwankungen, welche  die  Menstruation  der  Mutter  bisweilen 
hervorruft. 
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Die  Zahl  der  Mahlzeiten  schwankte  in  relativ  engen 
Grenzen  und  bewegte  sich  bei  den  meisten  Kindern  um  6,  später 
um  5  herum,  ohne  dass  ein  besonderer  Zwang  ausgeübt  worden 
wäre.  Eine  genaue  Berechnung  der  Durchschnittszahlen  der  täg- 
lichen Mahlzeiten  der  hier  mitgetheilten  7  Fälle  mit  Einschluss 
der  früheren  Fälle  II  und  III,  sowie  des  Kindes  Ahlfeld's  und 
der  Kinder  Hahn  er  I,  II  und  IV,  ergiebt  als  Durchschnitt  der 
täglichen  Mahlzeiten  in  der  2.  Lebenswoche  6,2  mit  stetigem  und 
gleichmässigem  Rückgang  bis  auf  5,3  Mahlzeiten  in  der  20.  Woche. 
(Tabelle  Seite  441,  Colonne  9.)  Diese  zahlreichen,  über  lange  Zeit 
sich  erstreckenden  Beobachtungen  erlauben  den  Schluss,  dass 
6 — 5  Mahlzeiten  als  Norm  für  den  Säugling  im  ersten  Halbjahr 
anzusehen  sind  und  somit  beim  Flaschenkind  jedenfalls  nicht  über- 
schritten werden  sollen.  Die  vierstündigen  Nahrungspausen,  welche 
Czerny  bei  Flaschenkindern  verlangt,  werden  durch  diese  Zahlen 
vollständig  gerechtfertigt,  wenn  auch  die  Durchführung  derselben 
in  der  Privatpraxis  öfters  schwer  fällt  und  man  bei  3  stündigen 
Pausen  mit  längerer  Nachtruhe  keinen  Schaden  sieht,  sofern  die 
Grösse  der  Mahlzeiten  richtig  bemessen  wird 

Durchschnittliche  und  maximale  Grössen  der  Mahlzeiten. 

Der  Grösse  der  einzelnen  Mahlzeiten  habe  ich  wie  früher 
besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet ,  in  der  Ueberzeugung, 
dass  diesen  Yerhältnissen  für  die  Regelung  der  Ernährung  von 
Flaschenkindern  grosse  Wichtigkeit  zukommt.  Bis  jetzt  liegen 
nur  wenig  Bestimmungen  der  Magencapacität  an  Säuglingen  vor, 
welche  unter  sich  sehr  differiren  und  meist  mit  mangelhaften 
Methoden  vorgenommen  wurden.  Neuerdings  hat  Pfaundler 
mit  einer  neuen,  sinnreichen  Methode  die  Magencapacität 
festzustellen  gesucht.  Die  von  ihm  gefundenen  Werthe  sind  aller- 
dings sehr  klein;  dieselben  bleiben  meist  um  20 — 30  cm'  hinter 
den  von  mir  ausgerechneten  Durchschnittsgrössen  der  einzelnen 
Mahlzeiten  zurück,  die  sich  als  Mittel  aus  sämmtlichen  Fällen 
ergeben,  welche  die  oben  mitgetheilten  Mittelwerthe  für  die  Anzahl 
der  täglichen  Mahlzeiten  lieferten.  Ich  halte  diese  sorgfältig  be- 
rechneten Mittelgrössen  (s.  Tabelle  S.  441,  Colonne  11)  der  einzelnen 
Mahlzeiten  sehr  der  Beachtung  werth.  Nach  meinen  Erfahrungen 
sind  sie  zu  empfehlen  als  Richtschnur  für  die  Bemessung  der 
Einzelmahlzeiten  der  Flaschenkinder  (die  Durchschnitts  werthe  des 
einzelnen  Falles  finden  sich  jeweilen  in  Colonne  4  der  betreff. 
Tabelle). 
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Die  maximalen  Nahrungsvolumina  (-gewichte),  welche 
die  einzelnen  Beobachtungsfälle  aufgenommen  haben,  sind  jeweilen 
in  der  Colonne  5  der  betreffenden  Tabelle  aufgezeichnet.  Es 
erhellt  daraus,  dass  sie  im  grossen  Ganzen  etwa  anderthalUmal 
so  gross  sind  wie  die  daneben  notirten  durchschnittlichen  Mahl- 
zeiten. Bestimmen  wir  die  Mittelzahlen  aus  den  Maximalmahlzeiten 
der  vorliegenden  7  Beobachtungen  mit  Einschluss  der  frühei-en 
Fälle  II  und  III,  sowie  von  Ahlfelds  Kind  und  Hahner  I,  11 
und  IV,  so  ergeben  sich  Zahlen  (s.  Tabelle  S.  441,  Colonne  tO), 
die  überall  ziemlich  genau  doppelt  so  gross  sind,  als  diejenigen, 
welche  Pfaundler  als  Magencapacität  bemessen  hat. 

Zu  besserem  Vergleich  sind  hier  unsere  abgerundeten  Werthe 
mit  denen  von  Pfaundler  zusammengestellt: 


Capacit&t  nach  Pfaundler 

2.  W.     4.  W. 

—       90cm> 

S.W. 
100 

12.  W. 
110 

16.  W. 
125 

20.  W. 
140 

Darehschnittsmahlzeiten 

90  g       110 

140 

150 

160 

170 

Maximalmahlzeitea 

140  g       160 

215 

240 

260 

270 

Die  gewaltige  Differenz  der  Magen capacität  nach  Pfaundler^s 
Berechnungen  und  der  Maximalmahlzeiten  unserer  Brustkinder 
kann  sich  nur  zum  kleinsten  Theil  so  erklären,  dass  unsere  Fälle 
durchwegs  kräftige  Kinder  betrafen  (ihr  Durchschnittsgewicht 
[s.  Tabelle  S.  441  Colonne  12]  entspricht  ziemlich  genau  dem 
Mittel werth  kräftiger  Brustkinder  nach  Gamerer),  während  die 
Fälle  von  Pfaundler  theil  weise  schwächere  Kinder  waren.  Hierbei 
ist  allerdings  mehr  ein  Rückstand  des  Fleisch-  und  Fettansatzes 
anzunehmen,  als  der  Grösse  der  inneren  Organe.  Auch  Peters 
fand  in  seinen  Beobachtungen  im  Dresdener  Säuglingsheim,  dass 
die  Brustkinder  ohne  Schaden  oft  viel  grössere  Mahlzeiten  zu 
sich  nahmen  als  der  von  Pfaundler  berechneten  Magencapacität 
entsprach. 

Wie  erklären  sich  diese  grossen  Unterschiede?  Es  ist  sehr 
zweifelhaft,  ob  unsere  Maximalmahlzeiten  jeweilen  am  Schlosse 
des  Trinkens  noch  in  toto  im  Magen  vorhanden  gewesen  sind 
und  damit  mehr  oder  weniger  die  funktionelle  Magencapacität 
darstellen.  Schon  in  der  früheren  Arbeit  wurde  die  Wahrschein- 
lichkeit ausgesprochen  und  gestützt,  dass  beim  Brustkinde  bereits 
während  des  Trinkens  ein  Theil  der  Frauenmilch  den  Magen  ver* 
lasse,  eine  Ansicht,  welche  auch  von  Andern  getheilt^  bis  jetzt 
aber    nicht    exact   bewiesen    worden    ist.      Beim  Durchblick    der 

* 

Tabellen  (Colonne  6)  ergiebt  sich  die  bemerkenswerthe  Thatsache, 
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dass  beim  einzelnen  Kinde  die  maximalen  Mahlzeiten  im  Laufe 
der  Wochen  eine  fast  gesetzmässige,  allmähliche  Zunahme  erkennen 
lassen,  welche  ungefähr  so  lange  andauert,  als  die  Summe  der 
g'enossenen  Muttermilch  noch  im  Steigen  begriffen  ist.  Das 
Kleinerwerden  der  maximalen  Mahlzeiten  in  den  spätem  Wochen 
der  Säugung  findet  seinen  natürlichen  Grund  in  der  abnehmenden 
Ergiebigkeit  der  Brust.  Man  möchte  geneigt  sein  in  dem  regel- 
mässigen Anwachsen  der  maximalen  Mahlzeiten  das  getreue  Bild 
der  Magen capacität  und  ihres  Wachsthums  zu  erblicken.  Diese 
Zahlen  können  sich  aber  auch  so  erklären,  dass  die  Entleerung 
des  Pylorus,  sofera  sie  noch  im  Verlauf  der  Nahrungsaufnahme 
vor  sich  geht,  in  regelmässigen  Intervallen  nach  bestimmten 
Gesetzen  erfolgt. 

Die  Differenzen  zwischen  der  Pfaundler'schen  Magen- 
capacität  und  unseren  maximalen  Mahlzeiten  sind  so  gross,  dass 
weitere  Untersuchungen  über  die  Capacität  des  Säuglings- 
magens sehr  erwünscht  erscheinen.  In  jedem  Falle  geben  die 
auf  Tabelle  S.  441  angegebenen  Maximalmahlzeiten  ein  getreues 
Bild  der  oberen  Grenze  der  Nahrungsvolumina,  welche  Brustkinder 
ohne  Schaden  noch  aufnehmen  können.  Sie  müssen  auch  als 
oberste  Grenze  des  Volumens  gelten,  das  vernünftigerweise  einem 
entsprechend  grossen  und  alten  Flaschenkind  noch  gereicht  werden 
darf;  es  empfiehlt  sich  jedoch  darunter  zu  bleiben.  Die  Praxis 
zeigt  uns  häufig  künstlich  genährte  Kinder,  welche  bei  jeder 
Mahlzeit  so  grosse  und  noch  grössere  Volumina  aufnehmen,  wie 
hier  die  Mittelzahlen  der  Maxima  darstellen,  die  von  den  Brust- 
kindern oft  nur  einmal  in  der  betreffenden  Woche  erreicht  wurden. 
Die  durchschnittlichen  Nahrungsvolumina,  welche  Schmid- 
Monnard  bei  einer  Anzahl  gesunder  Flaschenkinder  fand,  sind 
genau  so  gross  wie  die  Maxima  unserer  Brustkindermahlzeiten. 
Es  ist  so  leicht  erklärlich,  dass  Pfaundler  bei  Flaschenkindern 
oft  überdehnte  Mägen  fand  in  Folge  von  Ueberlastung  derselben, 
niemals  dagegen  bei  Brustkindern. 

Es  läast  sich  schwer  eine  Norm  für  die  Zeitdauer  feststellen, 
während  welcher  die  Mutterbrust  ausreichende  Nahrung  liefern  soll. 
Nimmt  man  ein  halbes  Jahr  als  mittlere  physiologische  Dauer  der 
ausreichenden  Laktal  ion  an,  so  wurde  die  Zeit  nur  knapp  von 
meinem  eigenen  Knaben  (Fall  IV)  erreicht,  während  Fall  VII 
schon  am  140.  Tage  Beikost  nöthig  hatte,  alle  anderen  Fälle  schon 
zwischen  dem  57.  und  100.  Tag.  Einerseits  sind  diese  kurzen 
Säugungsperioden    im    Interesse    der  Beobachtung    zu    bedauern, 
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andererseits  sind  sie  nicht  unwillkommen,  da  sie  um  so  eher  be- 
rechtigen, eine  Luxusconsumption  aaszaschliessen,  worauf  wir 
weiter  unten  zurückkommen.  Mit  den  früheren  Fällen  zeigen 
auch  die  vorliegenden  das  Gemeinsame,  dass  die  genossene  Miich- 
menge  in  den  ersten  zwei  Wochen  rapid,  dann  bis  zur  8. — 10.  Woche 
langsam  ansteigt,  von  wo  an  jeweilen  nur  noch  eine  unbedeutende 
Steigerung  stattfindet,  wenn  nicht  schon  früher  die  Produktion 
stillstehen  bleibt  oder  sinkt. 

Die  Milchaufnahme  in  den  ersten  drei  Wochen  bietet 
besonderes  Interesse.  Die  7  vorliegenden  Fälle  ^)  zusammen  mit 
3  weiteren  aus  meiner  Beobachtung,  die  noch  nicht  abgeschlossen 
sind,  ergeben  folgende  Mittelzahlen: 


Lebenstage 
Milchmenge     . 
Körpergewicht 

LebeDstage 

MilchmeDge 

Körpergewicht 


1      I    2 
4  g      50 
3528  I  — 


12i 
595 


13 
590 


8 

177 


14 

600 

3580 


4 
315 


5 
456 


6 
549 


7 
552 
3404 


8 
567 


9 
562 


10 
603 


11 
577 


15 
595 


16 
613 


17 
599 


18 
641 


19  1   20 
660    671 


21 

654 

3840 


Diese  Werthe  sind  ziemlich  viel  höher,  als  man  sonst  meist 
angegeben  findet,  obschon  das  Durchschnittsgewicht  der  betheiligten 

10  Kinder  die  Norm  kaum  übersteigt.  Die  Durchschnitts  werthe, 
welche  Ca  m  er  er  (Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  39)  von  11,  resp.  13  Fällen 
zusammengestellt  hat,  worunter  auch  meine  3  früheren  Beob- 
achtungen figuriren ,  sind  zwar  ziemlich  grösser  als  die  aus 
Kliniken  stammenden  Werthe,  bleiben  aber  doch  vom  5.  Tag  an 
wesentlich  hinter    meinen    neuesten  Beobachtungen  zurück.     Die 

11  resp.  13  Fälle  von  Camerer  mit  meinen  10  resp.  9  neuen 
Beobachtungen  führen  zu  folgenden  Mittelzahlen: 


Lebenstage 
Milchmenge 

Körpergewicht 
Anzahl  d.  Fälle 


Mitte 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

der  2. 

10 

72 

187 

312 

397 

460 

504 

524 

3824 

3189 

21 

22 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

544 

8846 

22 


Es  wäre  der  Mühe  werth,  bei  der  künstlichen  Ernährung 
der  Neugeborenen  die  geringen  Nahrungsmengen  der  Brustkinder 
in  den  ersten  Tagen  und  das  allmälige  Ansteigen  derselben  mehr 
zu  beachten  als  gemeinhin  geschieht  und  die  Mahlzeiten  darnach 

1)  Von  Fall  X  wurden  wegen  Mastitis  der  Mutter  nur  die  ersten 
11  Tage  benutzt. 
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za  regeln.  Gerade  die  ersten  Wochen  sind  für  den  Erfolg  oder 
Nichterfolg  der  künstlichen  Ernährung  ausschlaggebend. 

üeber  den  Einfluss  der  Menstruation  ergeben  die  vor- 
liegenden Beobachtungen  wenig  Bemerkenswerthes.  Im  Fall  I  u.  II 
war  die  Menstruation  erst  spät,  jedes  Mal  in  der  33.  Woche,  ein- 
getreten und  war  von  einem  rapiden  Abfall  der  Milchproduction 
gefolgt  Bei  dem  dritten  Kinde  derselben  Mutter  (Fall  lY)  trat 
die  Periode  in  der  31.  Woche  auf,  worauf  die  Milchproduction 
ebenfalls  sehr  rasch  zurückging  und  30  Tage  später  versiegt  war. 
Während  aber  im  Fall  I  und  II  die  Milchmenge  bis  zum  Eintritt 
der  Periode  auf  ihrer  Höhe  geblieben  war,  sank  im  letzten  Fall 
die  Milchmenge  schon  vorher  wesentlich  und  zwar  in  der 
22.  Woche  beginnend.  Dieser  Zeitpunkt  liegt  gerade  9  Wochen 
vor  der  ersten  Periode,  so  dass  der  Beginn  der  Abnahme  in 
der  22.  Woche*)  sich  sehr  wohl  als  Wirkung  einer  latenten 
Periode  ansprechen  lässt,  wie  sie  schon  bei  Kind  II  der  gleichen 
Mutter  früher  sehr  deutlich  war. 

Sonst  liegen  nur  noch  bei  Fall  IX  genaue  Angaben  über 
die  Periode  vor,  welche  schon  um  41.  Tage  wieder  eintrat. 
Irgend  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Milchmenge  oder  das 
Befinden  des  Kindes  war  nie  zu  bemerken. 

Hilehaufnahme  Im   Verhältniss  zum  Körpergewicht  und 

zum  Körperansatz.  Wie  schon  in  der  ersten  Mittheilung,  habe 
ich  wiederum  aus  sämmtlichen  vorliegenden  Beobachtungen  über 
Nahrungsmengen  bei  Muttermilchkindern  allgemein  brauchbare 
Mittelwerthe  zu  berechnen  gesucht.  Zu  diesem  Zwecke  wurden 
nur  die  Fälle  von  gesunden  Säuglingen  mit  normalem  Körper- 
gewicht benutzt,  bei  welchen  von  Geburt  an  über  längere  Zeit 
—  mindestens  8  Wochen  —  genaue  und  lückenlose  W^ägungen 
vorliegen,  und  auch  diese  Fälle  nur  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo 
noch  die  ausschliessliche  Brustnahrung  eine  ordentliche  Zunahme 
erzielte.  Zu  diesen  Berechnungen  standen  15 — 11  Fälle  in  den 
ersten,  8 — 2  Fälle  in  den  späteren  Wochen  zur  Verfügung  (s. 
Tabelle  S.441«). 

'>  Die  Intervalle  der  Perioden  dauerten  jeweilen  31  Tage,  so  dass  also 
die  zireitletzte  latente  Periode  gerade  in  die  22.  Woche  fiel. 

*)  In  Tabelle  S.  441  (Colonne  1^8)  sind  benutzt:  Kind  Ahlfeld  bis  zur 
24.  Woche  (fAr  die  ersten  4  fehlenden  Wochen  wurde  das  3.  Kind  Ahlfeld^s, 
(Bericht  der  Arbeiten  aus  der  geb.-gynaecol.  Klinik  zu  Giessen,  1881—82, 
Leipzig  1883)  als  sehr  geeignet  substitnirt,  H&hner  I  bis  zur  23.  Woche, 
Hihner  III  bis  zur  22.  Woche,  H&hn er  IV  bis  zur  23.  Woche,  Pfeiffer  II 
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Am  leichtesten  orientirt  man  sich  für  practische  Zwecke 
über  die  Nahrangsaufnahmen,  wenn  man  die  Menge  angiebt, 
welche  in  der  betrejGPenden  Lebenswoche  pro  Kilo  Korper- 
gewicht getrunken  wurde  (Colonne  6).  Diese  Mengen  betrugen 
in  der  ersten  Woche  650  g,  stiegen  in  der  zweiten  Woche  schon 
über  1100  g,  dann  nur  noch  langsam  zu  dem  Maximum  von 
1210 — 1220  g  in  der  6. — 7.  Woche.  Von  da  erfolgt  ein  allmäliges 
Absinken  bis  zu  1000  g  in  der  16.— 18.  Woche  und  bis  zu  950  g 
in  der  23.  Woche. 

Diese  Zahlen  bieten  mit  den  früher  berechneten  eine  beträcht- 
liche Uebereinstimmung.  Die  Differenz  beträgt  meist  nur  wenige 
Gramm;  über  40  g  nur  in  der  1.,  8.,  11.,  22.  Woche  mit  54  bis 
46  g.  Diese  Uebereinstimmung  ist  um  so  bemerkenswerther, 
als  in  der  vorliegenden  Berechnung  nicht  nur  7  neue  Fälle  ein- 
treten, sondern  noch  eine  ganze  Anzahl  der  alten  Fälle  eliminirt 
sind.  Auch  die  Werthe  von  Schlossmann  (Arch.  f.  Kinder- 
heilk.,  Bd.  XXX)  zeigen  grosse  Aehnlichkeit.  Es  beweist  dies, 
dass  die  vorliegenden  Zahlen  trotz  des  immer  noch  recht  kleinen 
Materials  schon  ganz  verlässliche  Mittelwerthe  liefern. 

Nach  unserer  Erfahrung  empfiehlt  es  sich  sehr,  bei  künst- 
licher Ernährung  gesunder  Säuglinge  die  Nahrungsvolumina  nach 
dieser  Methode  zu  berechnen,  wenn  dabei  auch  die  individuelle 
Entwicklung  und  der  Ernährungszustand  nicht  in  Rechnung  ge- 
zogen sind.  Dafür  bietet  diese  Methode  den  Vortheil  grösster 
Einfachheit.  Man  braucht  sich  bloss  zu  merken,  dass  das 
wöchentliche  Nahrungvolumen  pro  Kilo  Körpergewicht  von 
1100  cm»  (gr)  in  der  2.  Woche  auf  1200  gr.  in  der  6.-7.  Woche 
ansteigt  und  von  hier  allmählig  auf  1000  gr.  in  der  20.  Woche 
heruntergeht.  Demgemäss  bewegt  sich  der  Energiequotient  von 
110  Ca),  in  der  2.  Woche  aufwärts  zu  120  Cal.  in  der  6.  bis 
7.  Woche  und  von  hier  langsam  zurück  auf  100  Cal.  in  der 
20.  Woche.  Dabei  ist  es  nur  vortheilhaft,  dass  sich  der  wirk- 
liche Bedarf  meist  als  etwas  höher  herausstellt. 

Zum  Studium  des  Stoffwechsels  ist  es  vortheilhaft,  den 
Nährwerth  der  aufgenommenen  Milch  in  Calorien  auszudrücken. 
Heubner  bezeichnet  die  Anzahl  Calorien,  welche  ein  Individuum 


bis  zur  20.  Woche,  von  den  eigenen  Beobachtungen  No.  II  bis  zur  24.  Woche, 
No.  III  bis  zur  12.  Woche,  No.  IV  bis  zur  21.  Woche,  No.  V  u.  VI  bis  zur 
8.  Woche,  No.  VII  bis  znr  18.  Woche,  No.  VIII  bis  zor  12.  Woche,  No.  IX 
bis  zur  10.  Woche,  No.  X  bis  zur  12.  Woche  incl. 
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pro    Kilo   Körpergewicht  aufnimmt,    als  Energiequotient.     Er 
berechnet,    dass  ein  Säugling  im  ersten  Halbjahr  einen  Energie- 
quotient  von  mindestens  100  pro  Tag  zu  gedeihlicher  Entwicklung 
braucht,    die    Frauenmilch    zu  650  Calorien  angenommen.     Nach 
den  Bestimmungen  von  Grregor  und  Schlossmann  stellt  sich  der 
Verbrenn ungswerth    der    Frauenmilch     durchschnittlich    ziemlich 
höher,    so    dass    Schlossmann    sich    eigentlich  in  guter  Ueber- 
einstimmung    mit   Heuhner  befindet,    wenn  er  ca.  110  Calorien 
als  Energiequotient  verlangt.     In    keinem  von  unseren  Fällen  ist 
der  Verbrennungswerth    oder    die   Zusammensetzung  der  Mutter- 
miilch    untersucht    worden.     Wie    besonders  auch  aus  der  Arbeit 
von  Gregor  hervorgeht,  sind  einzelne  Bestimmungen,  auch  wenn 
sie  täglich  vorgenommen  werden,  durchaus  nicht  im  Stande,  uns 
ein    richtiges    Bild    der    Zusammensetzung   zu    geben,    weil    der 
Fettgehalt  von  einer  Mahlzeit  zur  andern    sich   ändert.     Unter- 
suchungen   aber    der    Milch    durch    Milchproben    während   jeder 
Mahlzeit,  wie  sie  Gregor  durch  Wochen  hindurch  bezüglich  des 
Fettgehaltes  gemacht  hat,  lassen  sich  in  der  Praxis  nicht  durch- 
führen.    Zudem  muss  ich  bezweifeln,  ob  durch  Milchproben,  wie 
sie  Gregor  zu  drei  oder  vier  während  jeder  Mahlzeit  in  möglichst 
gleichen  Intervallen  vornahm,  die  in  der  Milch  getrunkene  Fett- 
menge sich  richtig  berechnen  lässt.     Abgesehen  von  verschiedenen 
anderen  Schwierigkeiten,  hat  Gregor  hier  einen  wichtigen  Punkt 
nicht  in  Betracht  gezogen.     In  meiner  früheren  Mittheilung  habe 
ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Säugling  beim  Trinken 
an    der    Brust   in    den    verschiedenen  Perioden   des  Trinkens  oft 
sehr  ungleiche  Milchmengen  abtrinkt,  durchschnittlich  im  Beginn 
des  Trinkens  in  der  gleichen  Zeitdauer  viel  mehr  als  am  Schlüsse 
des    Trinkens.     So   ist  z.  B.  S.  225  eine    Beobachtung    erwähnt, 
wo  mein  Mädchen  No.  1  bei  einer  Mahlzeit  trank: 

in   den   ersten  5  Minuten  112  g, 
„     „     zweiten  5         „  64  » 

„     „     dritten  5         „  16  „ 

Schon  diese  Yerhältnisse  machen  es  ganz  unmöglich,  bei  Er- 
nährung an  der  Brust  gleichzeitig  genau  die  Zusammensetzung 
der  Milch  mit  derjenigen  Genauigkeit  zu  bestimmen^,  welche  Stoff- 
wttchselzwecke  verlangen. 

Wenn  nun  auch  der  Caloriengehalt  der  Milch  unserer  Fälle 
unbekannt  ist,  so  hat  es  doch  einen  gewissen  Werth,  einen  Ver- 
gleich mit  den  Zahlen  von  Heubner  und  Schlossmann  anzu- 
stellen und  zu  diesem  Zweck   den  muthmasslichen  Caloriengehalt 
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aus  zurechnen.  Werthet  man  die  Frauenmilch  auf  rund  700  Calorien, 
so  ergiebt  Colonne  0  der  Tabelle  S.  441  durch  10  getheilt  ohne 
weiteres  den  Calorienverbrauch  per  Tag  pro  Kilo.  In  der  6.  Woche 
z.  B.  ist  die  Milchaufnahme  per  Kilo  Körpergewicht  zu  1,214  Kilo 
angegeben.     Der  Energiequotient  pro  Tag  wäre  also 

_1,214X700_,^, 

--7TT^r-^2^- 

Es  ergiebt  sich  somit  aus  unseren  Zahlen  ein  Energiequotient, 
der  von  der  2. — 20.  Woche  sich  zwischen  120  und  95  Calorien 
bewegt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  er  von  der  Geburt  an 
zunimmt  und  in  der  6. — 7.  Woche  das  Maximum  mit  121  Calorien 
erreicht,  um  von  da  allmählich  abzusinken  bis  zu  96  Calorien  in 
in  der  20.  Woche.  Bei  100  Calorien  war  die  Zunahme  noch  be- 
friedigend. Aus  diesen  über  lange  Wochen  beobachteten  Fällen 
zeigte  es  sich  deutlich,  dass  der  Energiequotient  kein  constantes 
Optimum  haben  kann,  sondern  naturgemäss  da  am  grössten  ist, 
wo  das  stärkste  Wachsthum  stattfindet,  also  in  der  6.  — 7.  Woche. 
In  dieser  Zeit  wurde  ein  Energiequotient  von  100  nicht  genügen. 
Es  ist  demnach  nicht  richtig,  ohne  Rücksicht  auf  das  Alter  einen 
bestimmten  Energiequotienten  zu  verlangen. 

Während  H  e  u  b  n  e  r  berechnet,  dass  70  Calorien  pro  Kilo  Körper- 
Gewicht  zur  Erhaltung  des  Lebens  nothwendig  sind,  fand  C ramer, 
dass  Neugeborene  bei  viel  geringerer  Zufuhr,  z.  B.  nur  34  Calorien, 
eine  starke  Zunahme  zeigen.  Es  wurden  hierbei  keine  voll- 
ständigen Stoffwechsel  Untersuchungen  vorgenommen,  sondern  die 
Nahrungsmenge  nur  durch  Wägen  der  Milch  bestimmt.  In  einer 
späteren  Arbeit  (Arch.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  32)  vermuthet  Cramer 
selbst,  dass  seine  früheren  Resultate  durch  Wägungsfehler  ge- 
trübt sein  möchten,  nichtsdestoweniger  fand  er  auch  jetzt  den 
Nahrungsbedarf  der  Neugeborenen  auffallend  gering,  doch  reducirte 
er  das  Optimum  des  früher  gefundenen  Nährquotienten  von 
17,1  pCt.  auf  ca.  lopCt.  Gaus,  der  ähnliche  Untersuchungen 
vornahm,  konnte  die  Resultate  von  Cramer  bestätigen.  Erfand 
bei  Brustkindern  in  den  ersten  10  Tagen  ein  physiologisches 
Wachsthum  bei  einem  Energiequotienten  von  50  und  weniger 
Calorien  per  Kilo  Körpergewicht  als  nicht  zu  den  Ausnahmen 
gehörig,  stellte  aber  gleichzeitig  fest,  dass  der  Gewichtszuwachs 
bei  Neugeborenen  nicht  nur  aus  der  Trockensubstanz  der  Nahrung, 
sondern  auch  aus  dem  Wasser  sich  herleitet.  Die  Neugeborenen 
nehmen  somit  eine  Sonderstellung  ein,  welche  keinen  direkten 
Vergleich  mit  älteren  Säuglingen  erlaubt.  Es  ist  auch  wahrscheinlich. 
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dass  die  Matter  dem  Kind  bei  der  Gebart  eine  Menge  gewisser 
Nährstoffe  and  -salze  mit  auf  den  Weg  gibt,  welche  den  Stoff- 
wechsel des  Neugeborenen  zu  einem  eigenartigen  machen  und 
wodurch  eben  ein  gewisser  Zuwachs  aus  blosser  Wasserzufuhr 
eher  erklärlich  wird. 

Es  wird  vielfach  angegeben,  dass  die  Ernährung  an  der 
Brust  meist  einer  Ueb erernähr ung  gleichkomme.  Wenn  man  die 
erstaunlichen  Milchmengen  liest,  welche  die  Ammen  im  Dresdener 
Säuglingsheim  geliefert  haben  (oft  "2  —  3  Kilo  im  Tag,  im  Mittel 
1100 — 1200  g),  so  begreift  man,  dass  Schlossmann  dieser 
Ansicht  beipflichtet.  Allerdings  muss  man  berücksichtigen,  dass 
diese  grossen  Milchmengen  nicht  von  einem  Kinde  abgetrunken, 
sondern  den  Ammen  abgedruckt  wurden.  Es  kommt  dadurch 
offenbar  eine  Steigerung  der  Produktion  zu  Stande,  die  an  unsere 
milchliefernden  Hausthiere  erinnert.  Hierzulande  sieht  man  jeden- 
falls selten  eine  Ueberemährung  mit  Muttermilch^).  Auch  für 
die  Kinder  unserer  Zahlenreihen  glaube  ich  eine  solche  aus- 
schliessen  zu  dürfen,  und  ich  möchte  dies  hier  besonders  hervor- 
heben. Den  Beweis  sehe  ich  darin  (man  vergleiche  die  Tabellen), 
dass  in  allen  Fällen  die  Zunahme  ungenügend  wurde,  sobald  das 
Milchquantum  einen  irgendwie  erheblichen  Abfall  erlitt.  Dem- 
gemäss  schwankte  auch  der  Energiequotient  in  engen  Grenzen. 
Ein  weiterer  Beweis,  dass  keine  Ueberemährung  bei  den  Fällen 
unserer  Tabelle  vorliegt,  ergiebt  sich  aus  dem  Calorienwerth,  der 
auf  je  einen  Quadratmeter  Körperoberfläche  entfällt  .Nach  den 
Hülfszahlen  der  Monographie  von  Camer  er  lässt  sich  dies  leicht 
bewerkstelligen.  Wie  Colonne  8  in  Tabelle  S.  441  zeigt,  schwanken 
diese  Zahlen  innerhalb  enger  Grenzen,  zwischen  1400  und  1700 
Calorien*).     Zieht  man  von   dieser  Calorienzahl  pro  Gramm  des 


>)  Ein  einziges  Mal  habe  ich  bis  jetzt  eine  übermässig  grosse  Milch- 
aarnahme  beobachtet.  Es  betraf  ein  8  Monate  altes,  atrophisches  Kind,  dem 
eine  Amme  gegeben  warde.  Da  das  Kind  zam  Saugen  za  schwach  war, 
warde  die  Milch  abgedrückt.  Längere  Zeit  wurde  dem  4Vs  Kilo  schweren 
Kinde  täglich  8  Flaschen  zu  238  cm^  =  18G0  cm'  pro  Tag  gereicht  und 
damit  sehr  grosse  Zunahmen  —  einmal  870  g  in  14  Tagen  —  erreicht. 
Daneben  ernährte  die  Amme  ihr  eigenes  Kind  noch  zum  Theil. 

')  Unsere  Oberflächengrössen  sind  allerdings  nicht  ganz  richtig,  indem 
sie  hier  einfach  aus  dem  mittleren  Körpergewicht  sämmtlicher  Fälle  berechnet 
sind»  statt  ans  dem  einzelnen  Fall  mit  nachheriger  Summation  und  Division; 
doch  fällt  für  unsere  Zwecke  dieser  Fehler  nicht  ins  Gewicht.  Das  Kind 
Launer  bei  Schlossmann  nahm  in  der  idealsten  Zeit  seines  Aufbaues 
vom  131.— 171.  Tag  1460—1690  Calorien  pro  Quadratmeter  auf. 
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wöchentlichen  Zuwachses  (Mittel  aus  je  4  Wochen)  je  and^thalbe 
Oalorie  ab,  so  schwanken  diese  Calorien mengen  nur  zwischen 
1220  und  1380,  und  doch  spielen  hier  Fälle  mit,  welche  benatzt 
wurden,  so  lange  überhaupt  noch  ein  irgendwie  genügender  Zu- 
wachs vorhanden  war.  Diese  Caloriengrössen  stimmen  auch  sehr 
gut  mit  den  von  C  am  er  er  berechneten  Werthen  überein.  Die  pro 
Quadratmeter  Oberfläche  fast  cosstante  Calorienzahl,  welche  uns 
hier  in  der  ganzen  Beobachtnngszeit  entgegentritt,  beweist  nebenbei 
glänzend  die  Richtigkeit  des.  Rubner'schen  Gesetzes,  dass  die 
Grosse  des  Nahrungsbedarfs  ceteris  paribus  der  Grösse  derKörper- 
oberfläche  parallel  geht  und  dass  das  Wachsthum  an  sich  jeden- 
falls nur  einen  geringen  Einfluss  darauf  haben  kann. 

Es  wäre  mir  sehr  erwünscht  gewesen,  in  dem  einen  oder 
anderen  meiner  Fälle,  der  alten  und  sehr  wichtigen  Forderung 
Biedert's  nachzukommen,  das  Minimum  der  Nahrung  zu  be- 
stimmen, bei  der  der  Säugling  noch  befriedigend  gedeihen  kann. 
Es  war  mir  dies  nicht  möglich,  da  eine  solche  willkürliche  Nahrungs- 
beschränkung sich  bei  der  Ernährung  an  der  Brust  kaum  durch- 
führen lässt.  Dieses  nothwendige  Minimum  ergab  sich  aber  in 
den  meisten  Fällen  gegen  Schluss  der  Laktation  von  selbst,  noch 
innerhalb  der  Beobachtungsdauer,  zu  jener  Zeit,  wo  der  Körper- 
zuwachs bei  sinkender  Milchproduktion  sehr  klein  wurde  und 
Beikost  eintreten  musste.  Da  last  stets  sehr  bald  Hunger  und 
ungenügende  Zunahme  sich  geltend  machte,  sobald  die  Milch- 
produktion auch  nur  einigermassen  zurückging,  so  erlaubt  auch 
dieser  Umstand  den  Schluss,  dass  in  unseren  Beobachtungsfallen 
im  Allgemeinen  die  Nahrungsaufnahme  den  Nahrungs bedarf 
nie  wesentlich  überschritt.  Damit  hängt  die  meist  schon  im 
zweiten  Trimester,  einigemale  schon  vorher  auftretende  Noth- 
wendigkeit  zur  Beikost  eng  zusammen. 

Um  in  die  Eigenthümlichkeiten  des  kindlichen  Wachsthuros 
und  Stoffwechsels  einzudringen,  ist  es  sehr  vortheilhaft,  in  den 
■einzelnen  Wochen  jeweilen  den  Gewi chts^u wachs  pro  Kilo  Körper- 
substanz nnd  Kilo  Frauenmilch  in  einer  Zahl  zu  berechnen.  Ich 
habe  dies  schon  in  meiner  ersten  Mittheilung  gethan,  aber  damit 
ausser  bei  Schmid-Monnard  wenig  Beachtung  gefanden.  Von 
Gramer  ist  das  Procentverhältniss  des  Körperzuwachses  zur  Milch- 
zufuhr als  Nährquotient  bezeichnet  woiden;  mit  dieser  Yer- 
hältnisszahl  wurde  in  letzter  Zeit  viel  gearbeitet.  Der  Nähr- 
quotient ist  aber  ein  unvollständiger  und  darum  ungenauer  Begriff. 
Wenn  z.  B.  ein  Kind  von  4  Kilo  in  einer  Woche  bei  -einer  Milch- 


MV^  , 
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zufuhr  von  3000  g  um  300  g  zunimmt  und  ein  Kind  von  6  Kilo  bei 
3000  g  Milchzufuhr  ebenfalls  300  g,  so  beträgt  in  beiden 
Fallen  der  Nährquotient  10  pCt.,  und  doch  liegen  ganz  ver- 
schiedene Verhältnisse  vor.  Es  fehlt  eben  dabei  die  Berück- 
sichtigung des  Körpergewichtes,  welche  unbedingt  nöthig  ist,  um 
vergleichbare  Zahlen  zu  erhalten.  Ich  möchte  vorschlagen,  diesen 
vollständigeren  Begriff  etwa  als  Zuwachsquotienten  zu  bezeichnen. 
Der  Zuwachsquotient  bezeichnet  demnach  die  Zunahme, 
welche  1  Kilo  Körpersubstanz  auf  1  Kilo  Milchzufuhr 
in  einer  gegebenen  Woche  erfährt.  Man  berechnet  den 
Zuwachsquotienten,  indem  man  die  Wochenzunahme  durch  das 
Produkt  von  Körpergewicht  und  Milchzufuhr  dividirt.  In  den 
zwei  oben  erwähnten  Beispielen  beträgt  demnach  der  Zuwachs- 
quotient 

300  g       „^  ,  300  g       .^^ 

-j3,-f  =  25g  und   g^=  16,6  g. 

Berechnet  man  die  Werthe  des  Zuwachsquotienten  für  die 
Summe  der  Fälle  in  Tabelle  S.  441,  so  tritt  uns  (abgesehen  von 
der  ersten  Woche)  ein  Anwachsen  desselben  in  den  ersten  Wochen 
nnd  dann  ein  regelmässiges,  stetiges  Abfallen  desselben  entgegen 
(Colonne  7).  Die  geradezu  gesetzmässige  Regelmässigkeit  im 
Eleinerwerden  des  Zuwachsquotienten  wird  besonders  deutlich, 
wenn  sein  mittlerer  Werth  für  je  4  Wochen  berechnet  wird. 
Das  Anwachsen  des  Zuwachsquotienten  dauert  viel  kürzer  als 
dasjenige  des  Energiequotienten,  und  die  Abnahme  tritt  viel  rascher 
ein;  so  findet  sich  das  Maximum  des  Zuwachsquotienten  in  der 
3.  nnd  4.  Woche,  das  Maximum  des  Energiequotienten  in  der 
6.  und  7.  Woche.  Mit  anderen  Worten:  Die  Fähigkeit  des  Körpers 
zu  Stoffansatz  ist  in  den  ersten  Wochen  am  grössten  und  nimmt 
dann  rapide  ab. 

• 

Die  Grösse  des  Zuwachsquotienten  zeigt  uns  besser 
als  jede  andere  Zahl  den  eigentlichen  Nutzeffekt  der  Milch. 
Er  kann  hier  gewissermassen  als  Gradmesser  der  Qualität  dienen. 
Vorausgesetzt  ist  dabei  allerdings,  dass  es  sich  um  gesunde  Säug- 
linge ohne  Luxuskonsumption  handelt,  bei  denen  der  Stoffverbrauch 
ceteris  pai^ibus  gleich  gross  ist.  Dieser  letztere  Punkt  wird  auch 
bei  Säuglingen,  gerade  wie  man  es  vom  Erwachsenen  kennt,  indi- 
viduelle  Verschiedenheiten  enthalten.  Doch  darf  man  ohne  wesent- 
lichen Fehler  -annehmen,  dass  die  relative  Grösse  des  Zuwachs- 
quotienten   bei    zwei    gleichaltrigen,    ungefähr    gleich    schweren 
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Säuglingen  gestattet,   die  Qualität  resp.  den  Nährwerth    der    be- 
trefiFenden  Muttermilch  zu  beurtheilen. 

Vergleichen  wir  in  den  einzelnen  Tabellen  die  Grösse 
des  Zuwachsquotienten,  so  überrascht  uns  die  grosse  Verschieden- 
heit desselben.  Es  kann  sich  dies  nur  so  erklären,  dass 
die  DifiFerenz  im  Nährwerth  der  verschiedenen  Milchen  oft 
sehr  beträchtlich  ist,  viel  grösser  als  ich  nach  meinen  früheren 
Beobachtungen  geglaubt  hatte.  Diese  Unterschiede  gehen 
so  weit,  dass  bei  einzelnen  Kindern  der  Zuwachsquotient 
in  den  ersten  8  Wochen  doppelt,  sogar  mehr  als  doppelt  so  gross 
ist  als  bei  anderen.  Dabei  ergiebt  sich  die  höchst  interessante 
Thatsache,  dass  die  einzelnen  Kinder  der  gleichen  Mutter  unter 
sich  sehr  grosse  Aehnlichkeit  aufweisen,  was  bei  graphischer  Dar- 
stellung besonders  augenfällig  sich  zeigt.  So  beträgt  z.  B.  der 
Zuwachsquotient  der  Geschwister  VII  und  VIII  in  der  2. — 4.  Woche 
18,3  und  21,6  g,  in  der  5. — 8.  Woche  12,6  und  14,5  g;  bei  den 
Geschwistern  No.  IX  und  X  in  der  2. — 4.  Woche  9,0  und  8,3  g, 
in  der  5. — 8.  Woche  7,6  und  8,4  g.  Dieses  Verhalten  erlaubt 
den  Schluss,  dass  die  Milch  einer  Frau  eine  gewisse  Constanz 
in  ihrer  Zusammensetzung  bewahrt,  welche  auch  in  späteren 
Laktationen  sich  wieder  geltend  macht. 

Die  grosse  Differenz,  welche  sich  im  Zuwachsquotient,  resp. 
im  Nutzeffekt  der  einzelnen  Milchen  bekundet,  darf  man  grössten- 
theils  auf  ungleichen  Nährwerth  derselben  beziehen,  da  indi- 
viduelle Störungen  nicht  vorlagen  und  ich  mich  für  berechtigt 
halte,  eine  Luxuskonsumption  auszuschliessen.  Auch  die  Kon- 
stitution der  betreffenden  Mütter  berechtigt  diese  Auffassung. 
Die  Mutter  der  Kinder  mit  dem  oben  erwähnten  starken  Zuwachs- 
quotienten war  ungewöhnlich  kräftig  und  gut  genährt,  die  Mutter 
der  Kinder  mit  dem  kleinen  Zuwachsquotienten  war  zarter  Kon- 
stitution. Man  darf  den  verschiedenen  Nährwerth  der  Milch 
hauptsächlich  in  dem  verschiedenen  Fettgehalt  suchen,  der  ja  am 
ehesten  schwankt.  Hierfür  kann  man  auch  das  Verhalten  der 
Stühle  anführen.  Diese  waren  bei  den  Kindern  mit  dem  kleinen 
Zuwachsquotienten,  besonders  bei  No.  IX,  anfangs  öfters  so 
beschaffen  (dyspeptisch),  wie  sie  Gregor  bei  fettarmer  Milch 
fand.  Auch  hier  wurde,  wie  es  Gregor  in  einem  Falle  durch 
Analysen  nachweisen  konnte,  die  fettarme  Milch  durch  grössere 
Milchquantität  kompensirt. 

Meine  eigenen  Kinder,  No.  II  und  besonders  No.  IV,  ebenso 
die  2  Geschwister  No.  V  und  VI  weisen  Zuwachsquotienten  von 
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mittlerer  Grösse  auf.  Es  ist  kein  Zufall,  dass  das  Kind  No.  VIII 
(Geburtsgewicht  2500  g)  den  höchsten  Zuwacbsquotienten  auf- 
weist; es  entspricht  dies  der  bekannten  Thatsache,  dass  kleinere 
Kinder  aus  der  Nahrung  relativ  mehr  ansetzen  als  grössere  und 
sich  dadurch  verhalten  wie  relativ  jüngere,  deren  Fähigkeit  zum 
Körperansatz   noch  grösser  ist. 

Wie  sehr  die  Berechnung  des  Zuwachsquotienten  die  Be- 
urtheilung  eines  Falles  erleichtert,  illustrirt  sehr  gut  Beobachtung 
No.  V.  Dieses  Riesenkind,  das  bei  der  Geburt  4450  g,  mit 
8  Wochen  7110  g  wog,  verzehrte  auch  ausserordentliche  Milch- 
mengen, in  der  2.  Woche  schon  6005  g,  in  der  5.  Woche  7190  g. 
Bei  oberflächlicher  Betrachtung  ist  man  geneigt,  diese  Zunahmen 
und  Milchmengen  für  ganz  ausserordentlich  zu  halten,  die  Be- 
rechnung ergiebt  aber  in  den  ersten  2 — 4  Wochen  einen  mittel- 
grossen Energiequotienten  und  in  der  5. — 8.  Woche,  trotz  der 
Zunahme  von  1285  g,  den  sehr  kleinen  Zuwachsquotienten  von 
6,5  g,  was  l^die  Nothwendigkeit  von  Beikost  in  der  9.  Woche 
erklärt. 
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Fall  No.  IV.     Peter  F.,  geboren  16.  März  1898.    Gewicht  4000  g. 


0> 

JA 
o 

o 


Milch- 
aufnahme 

g 


Zuwachs 


Einzelmahlzeit 


Durch- 
schnitt 

g 


Maximum 
g 


Energie- 
quotient 


Zuwachsquotient. 


1 

1790 

200 

2 

4210 

-f  180 

3 

4740 

290 

4 

5185 

320 

5 

5305 

180 

6 

5695 

280 

7 

6165 

310 

8 

6200 

230 

9 

6515 

200 

10 

6460 

280 

11 

6390 

210 

12 

6555 

200 

13 

6815 

220 

14 

6600 

60 

15 

6550 

170 

16 

6345 

80 

17 

6405 

180 

18 

6560 

60 

19 

6645 

220 

20 

6720 

120 

21 

6770 

70 

22 

6330 

140 

23 

6335 

30 

24 

5880 

80 

25 

5700 

—  10 

26 

5705 

-+-  140 

60 
89 
101 
108 
118 
136 
143 
148 
155 
147 
160 
156 
162 
161 
156 
151 
146 
159 
158 
160 
165 
154 
154 
159 


Gewicht  mit  24,  28,  32,  36,  40, 
8680,  8860,  9400,  9620,  9920  g. 


100 

180 

140 

135 

160 

200 

210 

210 

220 

210 

205 

210 

220 

230 

230 

235 

230 

220 

215 

230 

230 

260 

200 

220 

330 

220 

44,  48, 


43 

98 

103 

105 

103 

105 

107 

103 

104 

99 

94 

94 

94 

91 

88 

83 

82 

83 

82 

81 

81 

74 

74 

68 


DarchschnlU 


2,4 


8,2 


5,6 


2,9 


1,6 


52  Wocheu  =  8010,  8390,  8500, 
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Fall  No.  V.     Max  W.,  geboren  7.  Mai  1897.     Gewicht  4450  g. 


EiDzelmahlzeit 

Woche 

Milch- 
aufnabme 

Zuwachs 

Durch- 
schnitt 

Maximum 

Energie- 
quotient 

Zuwachsquotient. 

g 

g       ' 

g 

*        g 

g 

g 

1 

3595 

—   40 

94 

170 

75 

—    2,5      Durch- 

2 

6005 

+  320 

143 

190 

122 

+  11,3  j   schnitt 

3 

6390 

430 

160 

210 

120 

13,0         12,0 

4 

6535 

440 

168 

240 

116 

11,7  1 

5 

7190 

390 

180 

320 

115 

9,0 

6 

7260 

290 

202 

340 

109 

^'^              fiQ 

7 

7580 

350 

211 

320 

109 

6,9  1       ^'^ 
5,3  ) 

8 

6910 

255 

192 

290 

95 

9 

6585 

225 

— 

320 

Dazu  1  Sc! 

ioppen  Kuhmilch  tgl. 

10 

6465 

320 

320 

Tt          " 

m                                 1i                    T 

11 

4970 

90 

— 

290 

.     2 

4  250  g      . 

12 

4805 

170 

— 

300 

.  2-a 

t  r        ä  250  g      , 

18 

2640 

100 

250 



14 

3410 

120 

250 

15 

3140 

230 

260 



Gewicht  mit   16,    20,    24,    28,    32,   36  Wochen  =  8280,    9050,    10070, 
10680,  1)050,  11700  g. 

Zur  Bestimmung    des 
Mitte  der  Woche  benutzt  (z 


Eoergiequotienten    wurde    hier  das  Gewicht  der 
.  B.  für  die  4.  Woche  5600  g  —  220  g  =  5480  g) 


Fall  No.  VI.     Albert  W.,  geboren  26.  Jan.   1900,  Gewicht  4315  g. 


Einzelmahlzeit 

o 

Milch- 
aufnahme 

Zuwachs 

Durch- 
schnitt 

Maximum 

Energie- 
quotient 

Zuwachsquoticnt 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

1 

2720 

305 

78 

140 

63 

-  27,4           ) 

2 

4775 

+  130 

114 

180 

107 

+     6,6 

12 

3 

5225 

330 

108 

200 

109 

14,1 

^  10,7       ' 

4 

5815 

320 

142 

210 

113 

11,5 

5 

5965 

330 

166 

220 

108 

10,8 

6 

6310 

390 

150 

210 

106 

8,2  ( 

8,1 

7 

6870 

330 

163 

250 

109 

8 

6595 

330 

165 

250 

99 

9 

6195 

250 

151 

250 

Tftgi.  1 : 

Nestlemehlschoppen 

10 

5285 

250 

— 

255 

,    1 

•» 

11 

5085 

330 

210 

,    1 

» 

12 

4075 

120 

220 

,       2 

« 

13 

4320 

130 

— 

200 

,       2 

n 

14 

3500 

30 

^^" 

180 

.      2 

»! 

15 

2885 

490 

200 

n         3 

» 

IG 

2250 

140 

220 

.      3 

n 

Gewicht  mit    16,   20,   24,    28,   32,  35,  39,  42,  45,  52  Wochen  =  7910. 
8780,  9470,  10030,  10550,  10060,  11590,  12180,  12610,  12870  Gramm. 
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Fall  No.  VII.    Albert  S.,  geboren  4.  August  1898.     Gewicht  3045  g. 


Einzelmahlzeit 

Milch, 
aufnähme 

Zuwachs 

Durch- 
schnitt 

Maximum 

Energie- 
quotient 

Zuwachsquotient 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

1 

1415 

—  45 

67 

120 

43,6 

-  10,6      . 

2 

2985 

+  260 

85 

130 

85 

+  ^'''1      111 
16,5  18,3  r^'^ 

14,1  i 

3  > 

3510 

200 

100 

140 

94 

4 

4075 

210 

110 

160 

103 

5 

4570 

290 

124 

190 

107 

16,0 
^'®  12,6 

6 

5175 

185 

140 

210 

116 

7 

5500 

265 

134 

210 

116 

10,9 

14,8. 

8  ! 

5925 

430 

144 

200 

114 

9  l 

6135 

315 

150 

220 

110 

10,0 

^'^   6,9 
7,4 

4,2  J 

10 

6125 

195 

149 

230 

106 

11  , 

6425 

265 

153 

230 

106 

12 

6430 

155 

157 

250 

104 

13 

6665 

230 

159 

280 

103  . 

5,7 

^•n  5.1 

4,8 

14 

6720 

230 

164 

220 

100 

15 

6730 

210 

157 

255 

97 

16 

6450 

190 

150 

230 

90 

4,4' 

17 

6390 

250 

152 

220 

86 

5,7 

18 

6345 

40 

151 

240 

85 

0,9 

.  8,1 

19 

5955 

120 

1   ^^^ 

210 

78 

2,9 

20 

5770 

110 

135 

220 

75 

2,7' 

21 

5530 

230 

220 

Täglich  1  Kuhmilchschoppen 

22 

4530 

30 

— 

220 

-     i 

23 

4320 

150 

— 

210 

,    2 

24 

3520 

150 

180 

»3       „ 

25 

1540 

75 

190 

«    4 

26 

430 

95 

— 

120 

5 

Gewicht  u 

lit  30,  34 

Wochen  = 

^  8220,  880 

0  g. 

Fall  No.  VII 

I,  Gertru 

id  S.,  geb( 

}ren  24.  !M 

:ai  1900,  Gewicht  2500  g. 

Einzeli 

mahlzeit 

o 

o 

c 

Milch- 
aufnahme 

Zuwachs 

Durch- 
schnitt 

Maximum 

Energie- 
quotient 

Zuwachsquotient 

g 

g 

s 

g 

g           g 

2 
3 
4 

i) 

6 
t 
8 


1725 
3235 
3420 
3820 
3950 
4470 
4430 
4640 


—  160 
+  185 
195 
240 
245 
205 
230 
205 


54 

67 
81 
85 
94 
93 
101 
103 


85 
110 
110 
120 
120 
130 
130 
135 


68 
119 
117 
119 
114 
121 
113 
112 


39 


+ 


22,7] 
21  } 


21,6 


6,4 


21 
19 
14 
14 
11 


^14,5 
) 
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Fall  No.  VIII.  Gertru 

d  S.,  geboren  24.  Mai  1900,  Gewicht  2500  g. 

Einzelmahlzeit 

o 

Milch- 
aufnahme 

Zuwachs 

Durch- 
schnitt 

Maximum 

Energie- 
quotient 

Zuwachsquoitient 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

9 

4665 

165 

108 

140 

108 

9,2| 

10 

4820 

180 

112 

140 

107 

io:5^o,2 

11 

5150 

240 

110 

140 

108 

12 

5110 

300 

113 

150 

100 

12,4' 

13 

4950 

250 

150 

T&glich  1  Kuhmilchschoppen 

14 

4180 

285 

— 

130 

«        2 

15 

3790 

135 

— 

140 

,.        2 

16 

3110 

230 

— 

120 

n          3                       „ 

17 

2140 

130 

— 

130 

„     3-4 

18 

1770 

240 

— 

140 

„        •* 

19 

1110 

100 

130 

«        * 

20 

710 

120 

110 

»               ^ 

>                 ,» 

Gewicht  mit  24,  28,  30,  52  Wochen  =  6890,  7360,  7440,  9750  g. 


Fall  No.  IX.    Marguerite  F.,  geboren  29.  Aug,  1898.     Gewicht  3170  g. 


o 

M 

o 

o 

Milch- 
auf- 
nahme 

Zu- 
wachs 

Einzeln 

Durch- 
schnitt 

lahlzeit 

Maxi- 
mum 

Energie- 
quotient 

Zttwachsqaotient 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

1 

1585 

-    10 

69 

120 

46 

-    2,0            ] 

2 

4280 

zt     0 

102 

140 

126 

®    1 

6,2 

3 

4140 

-f  160 

94 

130 

116 

+  11,6}  9,0 

4 

4470 

250 

112 

140 

116 

15,4» 

5 

4640 

200 

119 

150 

114 

11,4 

6 
7 

4680 
4920 

90 
180 

120 
137 

170 
190 

112 
114 

4.9 
9,1 

7,6 

8 

4610 

100 

125 

190 

103 

5.2 

9 

5005 

200 

143 

200 

107 

9,2 

10 

5030 

130 

144 

200 

104 

5,8 

11 

4660 

140 

200 

Vom  73.  Tai 

;e  an  täglich  Kuhmilcli 

30—65  g 

12 

4060 

50 

— 

210 

Tgl.  1  Seh 

op 

pen  40          g   mit 

Wasser 

13 

4065 

130 

— 

210 

.      1-2 

9) 

70-80  „    „ 

n 

14 

4370 

240 

210 

.      2 

n 

70—80  „    „ 

n 

15 

4075 

210 

— 

200 

«      1 

9) 

80-90  „    „ 

»> 

16 

4025 

70 

— 

230 

.      2 

J? 

100      „    „ 

« 

17 

3170 

180 

— 

200 

.     3 

•  « 

100      „    „ 

»» 

18 

2410 

160 

— 

180 

.     3-4 

V 

110      „    „ 

»1 

19 

2115 

140 

180 

n      4 

?» 

110      „    „ 

»j 

20 

1465 

160 

— 

170 

.      4 

>1 

120      „    „ 

>» 

G 

rewicht  E 

nit  20,  2 

4,  28  W( 

)chen  —  5S 

»50 

1.  6580.  7040 

B, 
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Fall  No.  X.    Alfred  F.,  geboren  6.  Dezember  1900.    Gewicht  3505  g. 


Woche 

Milch- 

anf- 

nahme 

Zu- 
wachs 

Einzel  mahl  zeit 

Durch-  Maxi- 
schnitt  mum 

Energie- 
quotient 

Zuwachsquotient 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

1 

3370 

-110 

84 

180 

92 

9,6      1 

2 

4635 

—  5 

103 

150 

127 

0,3  j 

3 

4405 

+  250 

105 

175 

112 

+  15,6  i  8»3 

4,5 

4 

5620 

210 

133 

200 

136 

9,7 

5 

6205 

220 

148 

215 

141 

8,7  1    ^ 

6 

6370 

250 

152 

240 

137 

V   _ 

7 

6760 

215 

160 

260 

139 

7,0 

ö,4 

8 

7015 

315 

167 

250 

134 

9,3 

9 

7445 

215 

177 

260 

136 

5.7' 

10 

7225 

245 

172 

240 

126 

6,4 

^9 

11 

7690 

260 

181 

250 

126 

6,2  [  "'*' 

12 

7275 

110 

173 

255 

119 

?,6 

13 

6435 

130 

157 

280 

103 

3,5  ^ 

14 

6275 

200 

149 

270 

Tgl.lSchopp 

en  mit     65  g  Kuhmilch 

15 

6400 

270 

152 

280 

«  1 

,  120-160  „ 

16 

5475 

160 

— 

260 

.  2 

„   160-170, 

17 

4845 

210 

260 

«  2 

170, 

18 

3600 

130 

— 

250 

.  3 

«   ca.  170  „ 

19 

3090 

120 

285 

.  3-4  , 

y,    170, 

20 

2510 

120 

250 

n      3-4   , 

.    .  170, 

21 

1820 

30 

210 

— 

22 

690 

+  280 

^^m 

160 

— 

Gewicht  des 
10280  g. 


Knaben  mit  24,  28,  32,  52  Wochen  =  7510,  8150,  8225, 


XIX. 

Beobachtungen  über  die  Nahrungsmengen  von 
Brustkindern  unter  Berücksichtigung  des  Energie- 
quotienten (Heubner). 

Von 

Dr.  WILLY  BEUTHNER-Charlottenburg. 

Die  Frage  der  Säuglingsernährung,  der  natürlichen  sowohl 
als  der  künstlichen,  ist  durch  die  letzten  Arbeiten  von  Camerer*) 
und  Heubner^)  in  ganz  neue  Bahnen  geleitet  worden.  Beide 
Forscher  haben  die  von  Kubner  weiter  ausgebaute  Yoit'sche 
Lehre  von  der  Erhaltung  der  Energie  auch  auf  die  so  schwierige 
Säuglingseruährung  übertragen,  und  namentlich  Heubner  hat  an 
der  Hand  einzelner  Ernährungsdiagramme  wichtige  Resultate  für 
das  Nahrungsbedürfniss  und  die  Nahrungszusammensetzung  der 
Säuglinge  gewonnen.  Um  zwischen  mehreren  Kindern  Vergleiche 
anstellen  zu  können,  genügt  es  nicht,  über  die  Quantitäten  der 
genossenen  Nahrung  orientirt  zu  sein,  man  muss  vielmehr  den 
dynamischen  Werth  derselben  kennen,  d.  h.  die  durch  die  Ver- 
brennungswärme ausgedrückte  Energie.  Um  nun  mit  ganz  exacten 
Zahlen  operiren  zu  können,  hat  Heubner  den  Begriff  des  Energie- 
quotienten eingeführt,  d.  h.  die  Grösse  der  Kalorienzufuhr,  die 
auf  ein  Kilo  Körpergewicht  pro  Tag  kommt.  Mittheilungen  über 
Nahrungsmengen  von  Brustkindern,  die  man  für  vergleichende 
Untersuchungen  in  diesem  Sinne  benutzen  kann,  sind  in  der 
Litteratur  nur  sehr  spärlich  vertreten.  Heubner  konnte  als 
Paradigma    eines  Brustkindes    nur    die  Ernährungsgeschichte  des 


^)  Camerer,  Die  Verdauungsarbeit,  ihre  Grösse  und  ihr  Einfluss  auf 
den  Stoffwechsel  des  Säuglings.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  51.    1900.    S.  26. 

';  Heubner,  Die  Energiebilanz  des  Säuglings.  Zeitschr.  f.  Diätet.  u. 
physik.  Therap.  1901.  Bd.  o.  S.  13  und  Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  38. 
1901.     No.  17. 
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Kindes  Feer*)  benutzen.  Seit  der  bekannten  Arbeit  von  Feer, 
in  welcher  jener  Autor  auch  die  bis  dahin  erschienenen  Be- 
obachtungen über  Nahrungsmengen  von  Brustkindern  zusammen- 
stellt, haben  nur  Camerer^)  und  Oppenheimer")  über  je  ein 
gesundes  Kind  berichtet,  bei  welchem  über  einen  Zeitraum  von 
mehreren  Monaten  quantitative  Bestimmungen  der  Nahrung  an- 
gestellt wurden.  Da  für  die  Feststellung  des  physiologischen 
Energiequotienten  nur  ganz  gesunde,  d.  h.  gut  gedeihende  Brust- 
kinder zu  verwenden  sind,  können  die  aus  Kliniken  stammenden 
Arbeiten  in  diesem  Sinne  selten  gebraucht  werden;  denn  entweder 
handelt  es  sich  nur  um  kurze  Zeiträume  der  Beobachtung  [Gramer*), 
Peters^),  Schlossmann^)]  oder  um  kranke  Kinder  [Schloss- 
mann')], welche  mit  gesunden  kaum  in  Parallele  zu  setzen  sind. 
Man  wird  daher  im  Wesentlichen  auf  Mittheilungen  aus  Privat- 
häusem  angewiesen  sein.  Freilich  besteht  bei  solchen  Veröffent- 
lichungen der  Uebelstand,  dass,  wenigstens  bisher,  keine  eigenen 
Analysen  der  aufgenommenen  Nahrung  gemacht  worden  sind,  so 
dass  wir  für  Berechnungen  des  Kaloriengehaltes  die  von  anderen 
Autoren  gewonnenen  Mittelzahlen  einsetzen  müssen.  C  am  er  er 
und  Söldner^)  haben  für  die  verschiedenen  Perioden  der  Lactation 
gewisse  Mittel werthe  der  chemischen  Zusammensetzung  der  Frauen- 
milch angegeben,  aus  denen  sich  der  Kaloriengehalt  der  betreffen- 
den Perioden  folgen dermassen  berechnen  lässt  (1  g  Fett  =  9,3  Ka; 
1   g  Milchzucker  =4,1  Ka;  1   g  Eiweiss  =  4,l  Ka'): 


^)  Feer,  BeobachtuDgcn  über  die  Nahrungsmengen  von  Brustkindern 
Jahrb.  f.  Kinderh.     Bd.  42.     1896. 

')  C  am  er  er,  Beiträge  zur  Physiologie  des  Säuglings.  Zeitschr.  f. 
Biologie.     Bd.  33.     1896  und  Bd.  39.     1900. 

*)  Oppenheimer,  Ueber  das  Verhältniss  des  Nahrungsbedarfs  zum 
Körpergewicht  und  Körperoberfläche  bei  Säuglingen.  Zeitschr.  f.  Biologie. 
Bd.  42.     1901. 

*)  Gramer,  Ueber  die  Nahrungsaufnahme  des  Neugeborenen.  Deutsch. 
med.  Wochenschr.  1900.  No.  2  u.  Volkmann,  Sammlung  klin.  Vortr.  Neue 
Folge.     1900.    No.  263. 

')  Peters,  Ueber  die  Grösse  der  Einzclmahlzeiten  der  Säuglinge  bei 
natürlicher  Ernährung.     Arch.  f.  Kinderh.     Bd.  33.     1902. 

•)  Schlossmann,  Zur  Frage  der  natürlichen  Säuglingsernährnng 
Arch.  f.  Kinderh.    Bd.  30.     1900. 

^)  Schlossmann,  Weiteres  zur  Frage  der  naturlichen  Säugiings- 
ernährung.     Arch.  f.  Kinderh.     Bd.  33.     1902. 

*)  Camerer  und  Söldner,  Analysen  der  Frauenmilch.  Zeitschr.  f. 
Biologie.    Bd.  33.     1896. 

9)  Nach  Rubuer.  Zeitschr.  f.  Biologie.  Bd.  42.  1901  und  Rubner, 
Physiologie  der  Nahrung  und  Ernährung  in  von  Leyden's  Handbuch  der  Er- 
näfarangstherapie.     1897.     Bd.  1. 
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für       5.  Tag     p.  partum  574  Ka  im  Liter 

55  8. 11.  „  „  n  615        59  5)  5) 

20.-  40.     „        „         „        672    „      ^       „ 

70.— 120.     „        „         „        596    „      „       „ 

170.  u.  später        „         „        561     „      „        „ 

Schlossmann  (1.  c.)  fand  andere  Werthe. 

Rubner  berechnete  bei  2  Frauen  in  fettarmer  Milch  614,2  Ka, 
bei  fettreicher  723,9  Ka.  Meiner  Arbeit  ist  der  von  Heubner 
benutzte  Mittelwerth  von  650  Kalorien  für  1  Liter  Frauenmilch 
zu   Grunde  gelegt. 

Die  folgenden  Beobachtungen  betreffen  drei  Brustkinder  aus 
Arztfamilien.  Fall  1  betrifft  mein  eigenes  Kind,  Fall  2  das  Kind 
des  HeiTn  Collegen  Dr.  J.,  Fall  3  das  Kind  des  Herrn  Collegen 
Dr.  S.  Letzteren  beiden  Herren  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle 
für  Ueberlassung  ihrer  Aufzeichnungen  meinen  besten  Dank. 

Beobachtung  L 

Mein  Sohn  Friedrich  wurde  am  9.  April  1901,  ungefähr 
6 — 7  Wochen  ante  terminum,  geboreij.  Seine  Körperlänge  betrug 
43  cm,  sein  Körpergewicht  2400  g.  Die  Ernährung  geschah  in 
der  1. — 3.  Woche  durch  eine  kräftige,  gesunde,  4  Wochen  zuvor 
entbundene  Amme  von  28  Jahren,  welche  ihr  eigenes  Kind  gleich- 
zeitig stillte.  Nach  3  Wochen  trat  aus  äusseren  Gründen  eine 
zweite  Amme  ein,  deren  Kind  am  gleichen  Tage,  wie  mein  Sohn, 
geboren  war.  Sie  war  kräftig  und  gesund,  30  Jahre  alt  und  war 
während  der  ganzen  Lactationszeit  niemals  krank.  Die  Menses 
traten  zuerst  am  22.  Juli  ein,  dauerten  5  Tage  und  wiederholten 
sich  regelmässig  nach  4  Wochen.  Die  von  meinem  Kinde  ge- 
trunkenen Nahrungsmengen  wurden  vom  ^^  Tage  ab  durch  regel- 
mässige Wägungen  vor  und  nach  jedem  Trinken  festgestellt.  Wir 
benutzten  eine  genau  functionirende  Babywii2:e  mit  2  Laufgewichten, 
auf  welchen  wir  bis  auf  5  g  exact  wägen  konnten.  Da  mein  Kind 
nur  kurze  Zeit  (ca.  10 — 15  Minuten)  trank,  habe  ich,  entgegen 
Camerer's  Angaben  für  Perspiratio  insensibilis  nichts  in  Abzug 
gebracht.  Die  Wägungen  geschahen  Anfangs  von  mir  persönlich 
oder  einer  geschulten  Pflegerin,  später  von  meiner  Frau  oder  von 
der  Amme  selbst,  wobei  ich  mich  durch  häufige  unvermuthete 
Controllen    von    deren  Zuverlässigkeit  überzeugen  konnte.     Mein 
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Kind  war  während  der  ganzen  Säuglingsperiode  niemals  krank, 
es  bekam  an  seinem  260.  Tag  den  ersten  Zahn,  die  folgenden 
drei  in  regelmässigen  Intervallen,  und  nur  am  Ende  des  ersten 
Lebensjahres  trat  in  der  Zahnung  ein  längerer  Stillstand  ein.  Sein 
Körpergewicht,  welches  nach  6  Monaten  (bei  Abschluss  dieser 
Arbeit)  6980  g  betrug,  belief  sich  nach  7  Monaten  auf  7730  g, 
nach  8  Monaten  auf  8340  g,  nach  9  Monaten  auf  8780  g,  nach 
10  Monaten  auf  9080  g,  nach  11  Monaten  auf  9480  g,  nach 
1  Jahr  auf  9920  g.  Seine  Körperlänge  betrug  nach  4  Wochen 
48  cm,  nach  9  Wochen  52  cm,  nach  13  Wochen  56  cm,  nach 
18  Wochen  58  cm,  nach  22  Wochen  62  cm,  nach  ^/^  Jahr  65,5  cm, 
nach  30  Wochen  68  cm,  nach  35  Wochen  70  cm,  nach  44  Wochen 
71,5  cm,  nach  48  Wochen  72,5  cm,  nach  1  Jahr  74  cm. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  einige  Angaben  über 
die  Pflege  meines  frühgeborenen  Kindes  in  den  ersten  Lebens- 
wochen zu  machen,  um  zu  zeigen,  auf  welche  relativ  einfache 
Weise  ich  die  zum  Gedeihen  von  Frühgeburten  unerlässlichen 
Bedingungen  gleichmässiger  Wärmezufuhr  und  Vermeidung  jeglicher 
Abkühlung  erreichen  konnte.  Die  Arbeit  von  Finkelstein  ^) 
kam  mir  erst  später  zu  Gesicht.  —  Das  Zimmer  des  Kindes  mit 
einem  grossen  Fenster  wurde  mehrmals  am  Tage  durch  einen 
Kachelofen  geheizt,  so  dass  in  der  Nähe  des  Ofens  ca.  25®  G. 
wa^en.  Bei  Tag  und  Nacht  blieb  das  obere  Fenster  mehr  oder 
weniger  geöffnet,  was  sich  durch  die  Ventilationsvorrichtung  der 
Firma  G.  Fürstenberg,  Berlin  N.,  leicht  bewerkstelligen  Hess. 
Dadurch  war  der  überheizte  Raum  stets  gut  ventilirt  und  das 
Kind  konnte  eine  möglichst  reine  Luft  einatmen.  Das  Kind  lag 
dicht  am  heissen  Ofen  in  einem  Korbe,  dessen  Boden  und  Wände 
von  Wärmflaschen  gebildet  waren,  welche  in  bestimmten  Zwischen- 
räumen einzeln  ausgewechselt  wurden,  um  die  Temperatur  im 
Korbe  auf  der  gleichmässigen  Höhe  von  ca.  30®  C.  zu  erhalten. 
Durch  Umwickeln  der  Wärmflaschen  wurde  das  Kind  vor  direkter 
Berührung  geschützt.  Ich  Hess  das  Kind  nur  jede  Woche  einmal 
heiss  baden  (40®  C.),  im  übrigen  wurde  es  mit  warmem  Olivenöl 
gewaschen  und  in  vorher  angewärmte  Watte  eingewickelt,  welche 
ich  mit  Flanellbinden  so  befestigte,  dass  die  Partie  zwischen 
Genitalien  und  Anus  frei  war;  an  diese  Stelle  legte  ich  leicht 
auswechselbare  Wattebäusche,  welche  vor  jedesmaliger  Nahrungs- 


*)  Fink  eist  ein,    Ueber  die  Pflege  kleiner  Frühgeburten.    Therap.  d. 
Gegenwart.     1900. 
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aufDahme  gewechselt  wurden.  Der  Oberkörper  wurde  mit  einer 
gestrickten  wollenen  Jacke  bekleidet,  der  Kopf  mit  wollener 
Mütze  bedeckt,  im  übrigen  wurde  das  Kind  in  der  üblichen  Weise 
gewickelt.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  das  Kind  auch  beim 
Trinken  und  Reinigen  vor  grösseren  Temperaturdifferenzen  zu 
bewahren,  so  dass  seine  Körpertemperatur,  welche  am  1.  Lebens- 
tage nur  35,8  in  ano  betrug,  am  5.  Tage  auf  36,1,  am 
10.  Tag  auf  37,0  und  am  16.  Tag  auf  37,2  gestiegen  war.  Um 
das  Kind  allmählich  an  normale  Yerhältnisse  zu  gewöhnen,  wurde 
es  von  der  dritten  Woche  an  zweimal  wöchentlich,  von  der  fünften 
Woche  an  dreimal,  von  der  siebenten  Woche  an  täglich  gebadet 
(40^  —  38®  —  35°  C.)-  Die  Temperatur  des  Zimmers  wurde  auch 
von  Woche  zu  Woche  durch  Nachlassen  der  Heizung  vermindert, 
mit  6  Wochen  konnte  das  Kind  bei  warmem  Frühlingswetter 
schon  bei  ganz  geöffneten  Fenstern  im  Zimmer  stehen  und  von 
der  7.  Woche  an  ins  Freie  gebracht  werden.  In  derselben  all- 
mählichen Weise  wurde  die  Wattepackung  entfernt;  zuerst  wurden 
die  Beine  freigelassen  und  in  Windeln  gelegt,  dünn  der  Ober- 
körper mit  Hemd  und  Jacke  bekleidet.  Von  der  7.  Woche  an 
wurde  mein  Sohn  wie  jedes  ausgetragene  Kind  behandelt. 

Die  von  meinem  Kinde  getrunkenen  Nahrungsmengen  sind 
aus  den  folgenden  Aufzeichnungen  ersichtlich.  Bis  zur  18.  Woche 
bekam  das  Kind  ausschliesslich  die  Brust,  von  da  ab  Hess  ich 
wegen  unzureichender  Menge  der  Nahrung  mit  5  procent.  MehU 
abkochung  verdünnte  Kuhmilch  dazugeben,  deren  jedesmalige 
Zusammensetzung  aus  meinen  Notizen  ersichtlich  ist,  von  der 
26.  Woche  an  bekam  mein  Kind  ausschliesslich  Kuhmilch,  vom 
7.  Monat  an  Beikost  (Ei   und  (Jemüse  etc.). 


3.  Tag: 

4. 

Tag: 

5.  Tag: 

6. 

Tag: 

7.  Tag: 

10  V.   10  g 

10  V. 

30  g 

10'/.  V.  45  g 

9V« 

V.  40  g 

9»/4V.  50  g 

12  V.   20, 

IN. 

30  „ 

12»;,  N.  30. 

i2>;i 

N.  30, 

ll»,!    15. 

2\',N.   20, 

2';, 

20. 

2V.   50, 

3-, 

40, 

l'/,N.  30. 

T)        10  r 

4^4 

40  „ 

4'/»   10 . 

5'A 

10, 

3',,   10. 

7     20., 

7 

20. 

6',,   20  „ 

8 

35, 

6     30. 

9\/,    10, 

10 

30. 

9',.   30 , 

10'/, 

30, 

8»/4   30 . 

12'/,  V.  20, 

2V. 

40  „ 

12'/,  V.  50  „ 

i'U 

V.  30- 

11'/,   15. 

SVa    ^^0.. 

0 

30. 

3'/,   30. 

i'U 

20, 

l'/.V.  30. 

7     20 , 

7'/» 

30. 

6'/,   40. 

6'U 

35, 

5     35. 

8     40. 

150- 

270  g 

305  jt 

270  g 

285  g 

Gewicht  am  Ende  der  1.  Woche  2140  g. 


-la — =-;^ 


:—  -  --VI . 


•r-.tf 


BeobachtuDgen  über  die  Nahrungsmengen  etc. 


461 


S.  Tag: 

9. 

Tag: 

10.  Tag: 

11.  Tag: 

12. 

Tag: 

13. 

Tag: 

14.  Tag: 

)=  *  V.  40  g 

IG«;, 

V.  50  g 

10  V.      40  g 

9«/.  V.  55  g 

10  V. 

55  g 

101/4  V.  60  g 

9 Vi  V.  45  g 

l    «K.  30„ 

2N. 

20, 

12'/,  N.  20  , 

12'/,  N.  45  , 

IN. 

50, 

IN. 

45, 

12 '/«N.  40, 

1'4        20, 

4'/« 

30, 

3'/.       25 , 

3'/»       55 , 

4 

85, 

4 

45, 

3'/.       60 , 

5=.         30, 

7 

20, 

5V«       40 , 

6V,       45 , 

7 

55, 

7 

45, 

6"*       50, 

>^J        40, 

9 

50, 

9           50, 

9'/,       25 , 

10 

60, 

9'/4 

70, 

9V4       55 , 

l',V.  20, 

12  V. 

20, 

12V,  V.  40, 

12'/,  V.  40  , 

IV. 

45, 

IV. 

50, 

12V4  V.  50  , 

l'i        30, 

2'/. 

30, 

3"/.       40 , 

3'/4       60 , 

4 

55, 

4 

45, 

3'/4       60 . 

<■>        30, 

6 

40, 

6           30, 

6'/4       45 , 

7 

55, 

6»/4 

45, 

7          45. 

240  g 


260  g 


285  g 


370  g 


410  g 


405  s 


405  g 


Gewicht  am  Ende  der  2.  Woche  2310  g. 


15. 

Tag: 

16.  Tag: 

17.  Tag: 

18.  Tag: 

19.  Tag: 

20.  Tag: 

21.  Tag: 

OV. 

GOg 

lOV.      60g 

9»/4V.  60  g 

101/4  V.  85  g 

10';4  V.  85  g 

101/4  V.  85  g 

lO'/jV.  60  g 

IN. 

65, 

1  N.      55  , 

1 N.      40  , 

IV4N.  50, 

IViN.  55, 

1V,N.  60, 

IN.      40 , 

4 

50, 

3'/j       55 , 

4           70, 

4'/,       60, 

4           60, 

4V4       65 , 

4           40, 

< 

60, 

6'/4       70 , 

7           40, 

7'/,       61  , 

7           30, 

7           50, 

7           70, 

^^1 

45, 

9»/4       40 , 

10           60, 

10           60, 

10           80, 

10           40, 

10           40, 

IV. 

45, 

12V4  V.  60  , 

IV4  V.  60  , 

IV.      75 , 

I2V4V.  60, 

IV.      95 , 

IV.      80, 

•> 

60, 

3V4       60 , 

4           70, 

4'/4       50 , 

4'/4       90, 

41/4       70 , 

3V4       60 , 

"^^  : 

70, 

6V4       45 , 
445  g 

7'/,       60 , 
460  g 

7'/4       55 , 

7V4         70 , 
520  g 

71/,       90, 
555  g 

455  g 

500g 

390  g 

Gewicht  am 

Endo  der  3.  Woche  2460  g. 

22. 

Tag: 

23.  Tag: 

24.  Tag: 

25  Tag.: 

26.  Tag: 

27.  Tag: 

28.  Tag: 

9^4 

V.  75  g 

10  V.      90  g 

10'/4  V.  95  g 

9V,  V.  65  g 

IOV4V.  60  g 

lO'/iV.  60  g 

10'/,  V.  75  g 

12    4 

N    85  , 

IN.      50, 

l'/4  N.  50  , 

12'/.  N.  60, 

IV,  N.  45  , 

IV4N.  70, 

li/,N.  70. 

0 

20, 

3V4       60 , 

4'/4       45 , 

3'/.       70, 

4'/,       90, 

4-/4       50 , 

4V,       50  „ 

H^ife; 

rschleim 

7          70, 

6V4       90 , 

6»;4       40 , 

71/4       60 , 

6V4      105 , 

7           90, 

Ä^nimon Wechsel  9Vj        45  „ 

10'/4       50 , 

9           50, 

10'/4       75 , 

10'/,       60 , 

12  V.      95  , 

»••» 

60  g 

IV4V.  50, 

12V4  V.  60  , 

1  V..      60  , 

IV.      50, 

l'/,V.  80, 

3           80, 

Kl 

30, 

4'/4       70 , 

4           80, 

4';4       60 , 

3»/4       70 , 

4»/4       70 , 

5»/4       75  „ 

IV. 

90, 

7'/,       90 , 

6'/,       40 , 

8           90. 

7         100, 

7V4       70 , 

4 

SO, 

i 

95. 

515  g 


2^.  Tag: 
9V,V.  90g 
12  2  N.  60  , 
4 

12  V. 

3  . 


50, 
70, 
50, 
50, 

80, 
60, 


510  g 


525  g 

30.  Tag : 

9V4  V.  65  g 
IOV4       40 , 

2\U  N.  55  , 
5  35, 

7V4  70  , 
10^/4  25  , 
IV4V.  70, 
3V.  50 , 
6V4       60  , 

470  g 


505  g  495  g  550  g 

Gewicht  am  Ende  der  4.  Woche  2670  g. 

31.  Taff:  32.  Ta^:  33  Taer: 


31.  Tag: 
9  V.       70  g 


12  N. 

3 

6 

9 
11 


50  j, 
40, 
65^ 
65, 
75, 


2V4  V.  55 


32.  Tag: 

9ViV.  70  g 
121;,  N.  90  , 

4  75^ 
7           80, 

10'/,        55  „ 

1';,  V.   95  „ 

5  80, 


33  Tag: 

9VsV.  70  g 
123/4  N.  105, 
70, 
95  „ 
55, 
95, 
60, 


4 
7 
11 
2  V. 


nl/. 


SO 


565  g 

34.  Tag: 

8  V.      75  g 
11 
2 

D 

7V» 
12  V. 

4 

6Va 


535  g 

85.  Tag: 
9»/*  V.     95  g 


90, 
70, 
70, 
80, 
50, 
95, 
60, 


IN. 
4 
7 

10 
2  V. 

0 


85  « 
90, 
90. 
75  , 
75  „ 
95  , 


500  g 
Gewicht  am 


545  g 
Ende  der  5, 


550  g 
.  Woche  2910  g. 


590  g 


»;()5  r, 


rr 


452  Willy  Beuthner: 


36.  Tag: 

37.  Tag: 

38.  Tag: 

39.  Tag: 

40.  Tag: 

41.  Tag. 

41  Th- 

S'AV.   80  g 

9'/«  V.  100  g 

7«AV.100g 

8V.    70  g 

8'/.V.     60  g 

9ViV.    60  g 

10', Y.  ä| 

12V.  N.   90  „ 

IN.       90 , 

11           50, 

11         80, 

10»/4        110, 

12  N.       70  , 

2  N.      S»| 

4            80„ 

4            60  „ 

2N.    180, 

2V4N.70, 

l'/.N.   55, 

3>/4        80 , 

5          5i] 

7          110  „ 

6'/.      115, 

5'/.       80 , 

5         90, 

4'/.        85 , 

6'/4      105 , 

8      i;o^ 

2  V.       80  „ 

10           60, 

8V4       90 , 

8         80, 

7'/«        90 , 

10           65  , 

12»  4  V.   iii 

6            90  „ 

1»/«V.   86, 

12  V.      75, 

11         60, 

10»/4        75 , 

12»;.  V.   95, 

4',',      10», 

5           85, 

4'/i     110 , 

2V.V.70, 

2V.  V.  160  , 

3'/.        90 , 

8          n), 

ö'/j     75 , 

5V4        80 , 

VI,        95  , 

530  g  595  g  635  g  595  g  655  g  660  g                 »^Ijj 

Gewicht  am  Ende  der  6.  Woche  3250  g. 

43.  Tag:  44.  Tag:  45.  Tag:  46.  Tag:  47.  Tag:  48.  Tag:         49.   Ti| 

11 V.      100  g  8V4V.    70  g  10  V.      60  g  IOV1V.    85  g  9  V.    105  g  7V2  V.    75  g        9\MlJi 

2N.       85  „  11V.        75  „  IN.    110  „  IV4N.  105,  12V4N.80„  lOVs        90,        12X.K'i 

4^4        70  „  2V4N.   70,  4        110  „  4V2        70,  4        100,  l»/4  N.    80  „        3»  4  Ti 

7 Vi        70,  5Vi       120,  7          90  „  7'/,        80,  8          95,  4V4       100,        6=4  l'Ji 

10»/4       110,  9            70,  10«/*      80,  II 1/4        80,  11         105,  8V4        75.        l  V.  ^ 

21/4  V.    80,  IV.      100,  IV4V.8O,  2V.      110,  2^4  V.  90,  11            75  ^        4       i*i 

57,       100,  4Vj        75,  4V2      75,  6            80,  4V4     100,  3V.       85,        7      TO 

7            60  ,  7V2     100 ,  6  100  . 

^^^m^^^mimmaa^^m^K^^mmm  ^^^^^a^t^^^^^^t^^^K^immm  ^^^m^^^mimmaa^^m^K^^mmm  ^^^^^^^^^^^^^^^^m^immm  ^K^^^^^m^^^^^m^K^t^ma^  ^^h^^^^^^h^^^^^^^^i^^ 

615  g  640  g  705  g  610  g  675  g  680  g 

Gewicht  am  Ende  der  7.  Woche  3410  g. 

50.  Tag:  51.  Tag:  52.  Tag:  53.  Tag:  54.  Tag:  55.  Tag: 

9V4  V.  140  g  IOV2  V.    140  g  9Vt  V.   80  g  10  V.  100  g  9  V.      130  g  9  V.  120  g 

l»/4  N.   85  „  1  Vi  N.     80  ,  I2V2  N.  100  ,  1  N.   95  ,  12V4  N.    95  ,  12  N.    70  , 

47,        80,  4V,        120,  3Vj       100,  4       110,  3V4        90,  4       140« 

7V4        80,  7V,          75,  6V2       100,  7V4     80,  6»/4        90,  7        70« 

11           100,  I2V1V.    100,  11            70,  IIV4.II5,  11          115,  12V.110, 

2V.       80,  3'/4          95,  3V.      100,  3  V.   80,  2^/4  V.    90,  4        90, 

5            80,  6            105,  7            90,  6        70,  5V,        80,  6Vj  HO  „ 
7V'5       100 , 


745  g  715  g  640  g  650  g  690  g  710  g 

Gewicht  am  Ende  der  8.  Woche  3700  g. 


57.  Tag: 

58. 

Tag: 

59. 

Tag: 

60. 

Tag: 

61. 

Tag: 

62. 

Tag: 

63.  Tag 

8'/.V.   85  g 

9'/.  V.  115  g 

10  V, 

60  g 

IOV4 

V.  100  g 

10  V. 

100  g 

10  V. 

120  g 

9';,  V.  14i 

11 ',4      105, 

IN. 

105, 

IV4: 

N.  100, 

IV4 

N.  105  , 

IN. 

120, 

l'/4  N 

'.  120  , 

12' , N.  * 

•21, .N.  100. 

3>/4 

60, 

4'/. 

85, 

4'/. 

100, 

4 

85, 

4V. 

90, 

4'.      1« 

6            85, 

6V4 

110, 

7'/. 

110, 

7'/. 

55  , 

7\j 

115. 

7V. 

115, 

7         ^ 

y        100, 

IV. 

110, 

IV. 

95, 

12  V. 

105, 

IV. 

115, 

12  V. 

100, 

IIV4     1" 

12  V.       95  , 

4 

80, 

i'U 

100, 

3»/. 

90, 

4 

80, 

3 

105, 

2'/.  V.  l 

4            75, 

6'/j 

85, 

7'/4 

80, 

6'/. 

100, 

6V1 

55, 

ö'A 

85, 

5',       9 

6',        60, 

- 

705  g  665  g  630  g  655  g  670  g  735  g 

Gewicht  am  Ende  der  9.  Woche  3960  g. 


Beobachtangea  über  die  Nahrungsmengen  etc.  453 


;4.  Tag: 

65.  Tag: 

66.  Tag: 

67.  Tag: 

68.  Tag: 

69.  Tag: 

70.  Tag: 

\  V.  140  g 

10  V.  100  g 

8V4V.110g 

8  V.     125  g 

10  V.    85  g 

10  V.      120  g 

10  V.       85  g 

».       75, 

1 N.  100  , 

IIV*      125, 

IIV4      100, 

IN.  115, 

12'/.  N.  105  , 

12»/4N.110„ 

'.      105, 

4      100, 

2'/4  N.  1 10  , 

2V4  N.  130  , 

4        90, 

4          110, 

3»/4        95 , 

110, 

7      130, 

5'/4      125 , 

5'/4        95 , 

7      150, 

7          125 , 

7          145, 

{.      120 , 

IV.    95, 

9           90, 

9'/,        90 , 

IIV4    85, 

12^/4  V.   95, 

12  Vi  V.  100  , 

'.        90, 

4V4  105  , 

IV.V.IOO, 

3  V.     105  „ 

3  V.  105  , 

3»/ 4        95  , 

4          115, 

80, 

4»/4        80  „ 

6V«     115 , 

7      115, 

7          110, 

720  g  630  g  740  g  760  g  745  g  760  g  640  g 

Gewicht  am  Ende  der  10.  Woche  4170  g. 


71.  Tag: 

72.  Tag: 

73.  Tag: 

74.  Tag: 

75.  Tag: 

76. 

Tag: 

77.  Tag: 

81,  V.  135  g 

10  V.  165  g 

IOV4V.  100  g 

10  V.  105  g 

10  V.  1.50  g 

10  V. 

80  g 

10  V.      145  g 

11» .       100  , 

IN.    80„ 

1  N.      115  „ 

IN.  115, 

IN.    75, 

12»/4  ] 

N.  140  , 

IV4N.II5, 

•2>4N.  115, 

4       105  „ 

4           110, 

4       125, 

3»/4    110, 

3»/4 

100, 

3^4      130 , 

6          115. 

7       150. 

7'/4        140 , 

7V4    115, 

7       135, 

7 

155, 

7V4      125 , 

9^.        95  „ 

2V.  130. 

12'/,  V-  1 10  , 

IV.  110, 

12  V.  100, 

12  V. 

110, 

IV.      115, 

P,V.  100  „ 

5         80. 

4           100, 

4         90, 

4         90, 

3V. 

120, 

4          105, 

4'.        95„ 

7       120. 

7           HO, 

7       100, 

7'/4   105, 

6'/4 

125, 

6ä/4      100 , 

T'i         80« 

835  g               830  g                  785  g               760  g               765  g  830  g                  135  g 

Gewicht  am  Ende  der  11.  Woche  4390  g. 

78.  Tag:           79.  Tag;  80.  Tag:          81.  Tag:  82.  Tag:  83.  Tag:           84.  Tag: 

&^Y.115g  I0'/4V.  105  g  lOV.  Il5g  93/4  V.  135  g  8ViV.  145  g  93/4  V.  120  g  9^/4  V.  115  g 

l^X.130.  IV4N.I8O.  1N.105.  IV2N.12O.  IVh      H5»  IN.      130.  I2V2N.125. 

44       85 .,  41/4      100 .  41/4  100 .  4V2       105  .  23/4  N.  125 .4  120  .  3V2      105  „ 

7',      125.  71/4      120.  71/4130.  71/4       105.  53/4       115.  l^U      1^0.  7          175. 

liV.     100,  12V»  V.  130.  12  V.  100.  2  V.     110  „  83/4      125  „  P/2  V.  105,,  3»/4V.  120. 

4'  *      HO,,  4          100  „  33/4  120  „  5          100  „  33/4  V.  100  „  Ö»/*       145  „  63/4      130  . 

_'' i      120,,  7  105  „  63/4  100  „  63/4      120  „ 


785  g  790  g  770  g  675  g  845  g  770  g  770  g 

Gewicht  am  Ende  der  12.  Woche  4640  g. 


85.  Tag: 

86.  Tag: 

87. 

Tag: 

88.  Tag: 

89. 

Tag: 

90. 

Tag: 

91.  Tag: 

9  4  V.  105  g 

10  V.      145  g 

8'/,  V, 

.135  g 

91/4  V.  140  g 

101/4^ 

V.180g 

10  V. 

125  g 

9  V.     130  g 

1-^  ,N.130„ 

IVaN.    90  „ 

IIV2 

105  „ 

1 N.      130  „ 

2N. 

120,, 

IV2N.  100,, 

121/2  N.  150. 

3'  *      100  „ 

4           125  „ 

2V2N 

.100,, 

4          125  „ 

5 

140,, 

41/4 

140,, 

31/2      105  . 

•  1      130,, 

7V4       120  „ 

6»/4 

130,, 

7          155  „ 

8 

110,, 

73/4 

115,, 

7         145  . 

lWV.130,, 

IV2V.I25,, 

3V. 

140,, 

33/4  V.  150  „ 

4V. 

140,, 

2V. 

135,, 

2V.     130. 

*^    110,, 

5          120  „ 

6 

110,, 

7^2       100,, 

7 

100,, 

Ö^'4 

100,, 

61 '1       95  „ 

iii    100,, 

805g 

725  g 

720  g 

800g 

790  g 

715  g 

755  g 

Gewicht  am  Ende  der  13.  Woche  4790  g. 


454  Willy  Beuthner: 

92.  Tag:          93.  Tag:  94.  Tag:           95.  Tag:          96.  Tag:  97.  Tag: 

9i/-.V.135g    10»;4V.ir)0g  9V-.V.185g      9»/2V.155g     9«/4  V.  115  g  10  V.       130g 

IV4N.  130„     2N.      145  „  1 1,4  N.  100,,      IN.       95  „    12';2N.  160,,  P^N.  170„ 

4          130,,     5          105,,  4'/*       160,,     4            95,,     4',,        95  „  4*,4       105,, 

7Va       150,,     8          130,,  l^l-j       130,,     7'/,       150,,     7          185  „  7Vj      135,, 

3V.      130,,     4V.      130,,  IP/4       100,,     2  V.      125,,     2VoY.  120,,  2V4V.  115,, 

7           120,,     6\'2       120  „  5»/ 4       140  „     5»/4       130  „     6          130  „  6';^       140,, 

795  g                 790  g  815  g                 750  g                805  g  795  g 

Gewicht  am  Ende  der  14.  Woche  5070  g. 


98. 

Tag:    1 

9».4V.lÄ0r| 

IN. 

145. 

4 

!:>•.. 

V, 

15CI. 

2V. 

Kl», 

7 

VA* . 

825. 

105. 

Tag: 

9';/ 

r   *• 

V.13i}s 

IN. 

1^), 

4 

RX^ 

7V:r 

155« 

99.  Tag: 

100.  • 

Tag: 

101.  Tag: 

102.  Tag: 

103.  Tag: 

104.  Tag: 

105. 

Tag: 

10'/4  V.  135  g 

9V.V 

.160  g 

9  V.      125  g 

9V,>V.190g 

9V.      150  g 

10  V.      160  g 

9';.V 

r   *• 

.130? 

2  N.      120  „ 

IV4N. 

120,, 

12»,2N.  135,, 

1  N.      140  „ 

121.2  N.  100,, 

1»4N.145„ 

IN. 

1^), 

5          120,, 

4 

110,, 

33/4       150  „ 

4\'4       140  „ 

83;4        140  „ 

4*  4      105  „ 

4 

m^ 

8          135  „ 

7\2 

140,, 

7' 2       155,, 

Vi,       150  „ 

7^4       125,, 

8          110  „ 

7V:r 

155, 

2>;,V.  120,, 

2V. 

115,, 

2';2  V.  125  „ 

2';4V.115„ 

2V.      115,, 

3' 2  V.  125  „ 

3>  4V 

.140. 

()          135  „ 

6 

110  „ 

6          110,, 

6           110,, 

8          130  „ 

6>4       110,, 

6V4 

W. 

765  g 

755  g 

800  g 

845  g 

760  g 

755  g 

T8.>  : 

Gewicht  am  Ende  der  15.  Woche  5240  g. 

106.  Tag: 

107. 

Tag: 

108.  Tag: 

109.  Tag: 

HO.  Tag: 

111.  Tag: 

112. 

Tag: 

9V4V.  175  g 

9'',V 

.155  g 

9V4V.  170  g 

9V4V.  155  g 

10  V.     205  g 

IOV4V.  190  g 

10  V. 

140^' 

l»uN.  170,, 

12';,  N 

.  135  „ 

2'/4N.  185,, 

1^4  N.  175  „ 

IV4N.I4O,, 

2^;4N.150„ 

IN. 

IJO, 

4V4       105  „ 

3«/4 

155,, 

5           100  „ 

4            80  „ 

5            85  „ 

5\4       140  „ 

4»;, 

16.') . 

8\,.       135  „ 

7»;4 

145,, 

8          135  „ 

7';,.       140  „ 

7«;4    120,, 

8\  4       100  „ 

Vi 

12(). 

3  V.      130  „ 

3V4V 

.  135  „ 

4V.      135,, 

4  V.      140  „ 

4V4V.  135,, 

3V.      120,, 

4V. 

125. 

6V4       100,, 

6 

100  „ 

6»,',.       100  „ 

6\'2        80  „ 

7           130,, 

7          125  „ 

7 

1^». 

815  g  825  g  825  g  770  g  815  g  825  g  83("'.' 

Gewicht  am  Ende  der  16.  Woche  5400  g. 


113.  Tag: 

114.  Tag: 

115. 

lag: 

116.  Tag: 

117. 

Tag: 

118.  Tag: 

119.  Tuj( 

10  V.      190  g 

8V'2  V.  215  g 

8S'i  V. 

200  g 

10  V.      195  g 

8';,  V 

.165  g 

9',sV.160g 

91,,  V.  Uii 

P/4N.  115, 

12ViN.  150„ 

121/,  N 

.  1-25  „ 

l'iN.  130, 

12  N. 

170, 

l'/jN.  165, 

12»,      V^ 

4^'4       145 , 

4          135., 

3';-. 

205, 

i'h        85  , 

3'/. 

115, 

4»/.       165 , 

4         IK 

7»/*       125  „ 

9V4      210  „ 

7«/4 

140, 

7V.       IIa, 

vu 

155, 

7»/,       105 , 

7'/.      \il 

4^4  V.  135  „ 

4  Vi  V.  130  ^ 

4\'i 

125, 

•    4V.      IGO. 

3V. 

120, 

3"4  V.  120  , 

12'4Y.  ISI 

7 

100  , 

6',» 

130, 

6'/-,       110, 

5',.      1-.S 

710  g  «40  g  895  g  G85g  855  g  825  g  75^ 

Gewicht  am  Ende  der  17.  Woche  5600  g. 

120.  Tag:  121.  Tag:  122.  Tag:  123.  Tag:  124.  Tag: 

8»'4V.  180  g     9V2V.  215  g       9V.       190  g      8V2V.  150  g  8«;4  V.  145  g 


r 


j? 


12  N.      125  „  1»;4N.  170  „  I2V2       195  „  12  N.  60  „  I2V2  N.    85 

3^2       130  „  4^4  140,  4           170  „  3«/4  45  „  3V2         25 

71  4       125  „  7V4  140,  71/2        190,       8  260,  71/2         60  „ 

4';2       180  „  4'/2V.  140,  13/4  V.  135^       5  V.  130  „  4V4  V-  120  „ 

740  g  805  g  8^0  g  eJTg                 435  g 
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125.  Tag: 

126.  Tag: 

8V8  V.    65  g  -f-  (60  g)  Haferschleim!) 

SVnV.  170  g 

11 V,         60, +  (60,) 

ll'A         95, 

3N.        80, 

2»/4N.    90, 

(5)         (50),  Haferschleim 

5V4     (180),  Hafermehlabk. 

7Va        100  ,  +  (50)  Haferschleim 

8           140, 

3  V.       140  n 

5V4V.  130, 

445  g  +  220  g  Haferschleim. 


625  g-f- 180  Hafermehlabk. 


Gewicht  am  Ende  der  18.  Woche  5720  g. 


127.  Tag: 

128.  Tag: 

129.  Tag: 

130.  Tag: 

181.  Tag: 

182.  Tag: 

138.  Tag: 

8»/,  V.  210  g 

7»/4  V.  175  g 

8  V.      165  g 

8V4  V.  225  g 

9V4  V.  165  g 

9  V.      190  g 

8'/»  V.  170  g 

12           125 , 

11          150. 

12>/4  N.  160  , 

12»/4  N.  170  , 

'iVsN.  170, 

IV4N.  150, 

12«/.  N.  180  , 

2'  4  N.  105  „ 

2  N.    120  , 

3V4      110 , 

4V4       130 . 

4'/.       105 , 

4>,',       145 , 

3V4      125 , 

(6'/,)   (200), 

5           90, 

7'/»      130 , 

7V>       110, 

7'/»      180 , 

7'/>       110, 

7V>      125 , 

8".       160 , 

8         HO, 

5  V.     150  , 

2V3V.  135, 

4»/4  V.  190  , 

4VjV.   175, 

8  V.     185  , 

3';.  V.  120  , 

4  V.     185  , 
830  g 

6'/4       140 , 
920  g 

6V>     140  „ 

720  g 

715  g 

760  g 

770  g 

875  g 

+  (200) 

Gewicht  am  ! 

Bede  der  19.  Woche  5910  g. 

134.  Tag: 

135.  Tag: 

136.  Tag: 

137.  Tag: 

138.  Tag: 

139.  Tag: 

140.  Tag : 

9,5  V.  175  g 

8V.    220  g 

9  V.     125  g 

lO'/j  V.  150  g 

10  V,      150  g 

91/,  V.  140  g 

91/4  V.  140  g 

1»,.  N.  160  , 

12V4N.  170  , 

12«/4  N.  180  „ 

1'/>N.  115, 

l«/4  N.  125  , 

12'/,  N.  100  , 

12»/»  N.  105  „ 

4'.       100, 

8»/4     135 , 

3»/4     130 , 

4Va       140  „ 

4'/>         120 , 

3Vi      160 , 

3»/.      115, 

7V4      120 » 

7'/.     120 , 

7V4     135 , 

7«/4      105 , 

l'h        160 , 

7          140, 

7          125, 

4  V.      155  „ 

3V.       130, 

I2V4       85  „ 

3  V.      130  „ 

l'/jV.  120,, 

l'/j  V.  130  „ 

4'/4  V.  150  „ 

6V4       120,, 

4V.      80„ 

7'/4       70  „ 

6V4        120,, 

eVa       105  „ 

6V4      140  „ 

7V4         70, 

710  g 


895  g 


805  g 


760  g 


780  g 


810  g 


705  f 


Gewicht  am  Ende  der  20.  Woche  6000  g. 


141.  Tag: 

9V»  V.  125  g 
12V»  N.  HO,, 
(3V,)     (70„  Va-Milch)«) 

?■/,  195  „ 
50  160 


n 


590  g +  (70) 


142.  Tag: 

8V4  V.  180  g 
I2V2N.  160  „ 
(3V2)    (120  „  V-iMilch) 
7  180  „ 

3V4V.  110,, 
6^4       135  „ 

765  g  +  (120) 


143.  Tag: 

91/4  V.  215  g 
IV2N.  160,, 
4V2  120  „ 
V\,  120,, 
5V4V.  235  „ 

850  g 


144.  Tag: 

9Va  V.  200  g 

2  N.      160  „ 

(5V4^    (150  „  Va-Milch) 

7V4       180  „ 

4V.      165,, 

705  g +  (150) 


0  D.  h.    5pCt.  Hafermehlabkochung    mit    Zusatz    von  3pCt.  Milchzucker.     Die    Zugabe 
von  Beikost  zur  Muttermilch  ist  durch  (  )  kenntlich. 

»)  i/rMilch  d.  h.  V>  Kuhmilch:  Vi  5  pCt.  Mehlabkochung  mit  3pCt.  Milchzucker. 


Jahrbuch  i.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  Ergftnzuugsheft. 


31 


456 


Willy  Beathner: 


145.  Tag: 

8V4  V.  205  g 

12VjN.  185  „ 

(3V4)    (170  „  Vi-Milch) 

7  160  „ 

5ViV.  210  „ 

760  g +  (170) 


146.  Tag: 

9ViV.  210  g 
IVjN.  160  „ 

(41/0    (140  „  Milch  ioo/„) 
VI,       175  „ 
3^2  V.  190,, 
6»/4       165  „ 

900  g  +  (140) 


147.  Tag: 

9»/4  V.  185  g 

2  N.      125  „ 

(4V4)    (160,,  Milch  »••/:,) 

VU       170 , 

3ViV.  160,, 

6V,       175,, 


765  g  +  (160) 


Gewicht  am  £nde  der  21.  Woche  6170  g. 


148.  Tag: 

9V4V.135g 
2N.    135  „ 
(4»/4)  (110„Milchioo/„) 

7V.  200,, 
3V3V.I6O,, 
(7)      ( 110,,  Milch  ioo/„) 


149.  Tag: 

10V4V.250g 
2N.     165,,      • 

(5)  ( 130,,  Milch  *oo/^t) 
8         195,, 

3V.    160,, 

(6)  (120)., 


630  g  +  (220) 

152.  Tag: 
9»/4  V.  225  g 


770  g  +  (250) 


150.  Tag: 

9V3V.215g 

1V8N.165,, 
(41/3)  (160,,  Milch  ioo;„) 

Vh     195,, 
3V4V.2IO,, 

785  g  +  (160) 


151.  Tag: 

8»/4V.220g 
IN.  160,, 
(4)  (190„Milch>*»:«c 
7Vi  200,, 
3V.  160,, 
(6 Va)  (120,, Milch w.« 

740  g  +  (310) 


1V4N.165„ 
(4V4)(190     ,  Milch  "0/,^^) 

Vh  190  „ 
3  Vi  155  , 
6V4       130  , 

735  g  +  (190) 


153.  Tag: 

9V4  V.  210  g 
IV4  N,  160  ^ 

(41/4)  (190, Milch wo/uo) 
Vh       180 , 
5  V.     205  , 


154.  Tag: 

9V4  V.  190  g 
IVs  N.  140  „ 

(41/4)    (215  «Milch  «•:,4o) 
Vh      210 , 
4^4  V.  190. 

(7»/4)    (200,,  Milch  »*o;u(.) 
730  g  +  (415) 


755  g  +  (190) 
Gewicht  am  Bade  der  22.  Woche  6410  g. 

165.  Tag:  156.  Tag:  157.  Tag:  158.  Tag: 

IIV.  205  g         98/4  V.  230  g  91/2  V.  195  g  9^4  V.  210  g 

(3V4N.)(245„Milch>%6o)2N   165,  IV4  N.  120  „  IN.  165, 

68/4      220  „  (4V4)    (225  „Milch »%6o)  (4)       (225  „Milch  »w/^^o)  (4)  (230 , Milch»»  ,«i 

121/2  V.  140..,  7V4       135,  7Va       160  „  7V4  170, 

(51/3)     (160  „Milch)  3^4  V.  195  „  IV4V.  150„  1 Y.  155  „ 

(6V2)   (165  „  Milch)  (61/,)  (175  „  Milch)  (6)  (150 ,  Milch) 


565  g  +  (405) 


725  g  -f  (390) 


625  g  +  (400) 


700  g  +  (380; 


159.  Tag: 

91/2  V.  225  g 

(1  V2N.)(250„  Milch  *w/,,^,) 

5  195  „ 

(8)       (190  „Milch) 

41/4  V.  170  „ 

590  g  +  (440) 


160.  Tag: 
9  V.     220  g 

(I1/2N.)  (205  g  Milch  "0/280) 
4Vi       175  g 
(71/4     (185). 
4ViV.210  „ 

605  g  +  (390) 


161.  Tag: 

(91/2  V.)  (220  g Milch* W.W 

1 N.  235  „ 
(4)  (180) , 

7  150  „ 

3V4  V.  170  „ 
(7)         (150)  „ 


555  g  +  (550) 


Gewicht  am  Ende  der  23.  Woche  6540  g. 
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162.  Tag:  163.  Tag:  164.  Tag: 

9»/4  V.     155  g  (91/a  V.)  (220  g  Milch  *%,o       9^2  V.   170  g 

(IVs  N.)  (216  „  Milch  *»o/«o)     IN.         185  „  (12V»N.)(190 ,  Milchwo/j^o) 

4»/,         140  „  (4)  (225  „  Milch wo/mo)       S»/*        135 

(7V.       (205)«  7  •  165  „  (7)        (190) 

51/,  V.    220  „  3V.         190,  8V.       140. 

(6Vj)      (200)„  (6;        (215)„ 

515  g  +  (420)  540  g  +  (645)  445  g  +  (595) 

165.  Tag:  166.  Tag:  167.  Tag:  168.  Tag: 

Si.'j  V.  185  g  (9  V.)    (210  gMilch"o/,25)  10  V.     145  g  (9V4V.) (195g Milch "0/22,) 

(2  N.)  (225  «Milch*»/»,)  IV*  N.  (210  «  (1 1/2 N.) (180 «Milch **o/„5)  ii/^  N.  140  « 

5  170«  (4V.)    (180)«  (4V4)     (210)«  (S^A)    (210«  Milch  *t»/,^ 

(6)       (205)«  Vh       175«  7»/*        165«  7V2       140« 

3» « V.  210  «  3V2  V.   185  «  5V2  V.    230  «  4V4  V.  170  „ 

(7)        (205)« 

565  g  +  (430)  570  g  +  (595)  540  g  +  (390)  450  g  +  (405) 

Gewicht  am  £ode  der  24.  Woche  6710  g. 

169.  Tag:  170.  Tag:  171.  Tag:  172.  Tag: 

(S»  ,V.)(210gMiich*"/aoo)(9»/4 V.) (2lOg Milch*"/2oo)  (8V2V.) riOOgMilch^^'^oo)  (8V2V.)(225gMilch*»/2oo 


<12' ,N.)(190, 

(P/iN.)(225,Milch)         (12V2N.)(225), 

(12V»N.X225), 

3»;.       210, 

i'h        205,                      3»/4 

175, 

3»/4       185  , 

(-".    (225), 

{VI,)    (215).                     (VU) 

(•225). 

(7)        (225), 

5',,V.  235, 

4V.       185,                      4Vj 

195, 

SV*  V.  155  , 

370  g 

(7V,)    (210), 

445  g  +  (625)                  390  g  +  (660) 

+  (650)                    340  g  +  (890) 

173.  T»g:                                 174.  Tag: 

175. 

(lOViV 

0  (200g Milch  «»/»»»)    (9V<  V.)  (225  g  Milch 

•"m») 

(91/4  V.;  (225  gMilchMo/.r») 

2'/4N 

.  (200),                       (1 N.)     (210) , 

(12»/4  N.)  (225  „ 

5 

165 ,                        4            165  . 

4             160, 

(8) 

(225),                      (7)         (225) , 

(7V4)     (225), 

SV* 

210,                       6V.        220, 

3'/»  V.     160, 
(6V,)     (225), 

375  g  +  (625)                       885  g  +  (660) 

320  g  +  (900) 

Gewicht  am  Ende  der  25.  Woche  6870  g. 
176.  bis  182.  Tag:  pro  Tag  5  Flaschen  ä  225  g  Milch  6oo.,,j.. 
Gewicht  am  Ende  der  26.  Woche  6980  g. 

Aus  der  meiner  Arbeit  beigegebenen  Curve  ersieht  man, 
dass  mein  Kind  stets  gleichmässig  und  gut  an  Gewicht  zu- 
genommen hat,   80  dass  es  in  seiner  30.  Woche  ein  höheres  Ge- 
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wicht  hatte,  als  es  die  Normalcurve  der  Heubner'schen  Klinik') 
angiebt.     Aach  Camerer")  giebt  för  die  26.  Woche  als  Durch- 
schnittsgewicht für  ein  Kind  mit  dem  Geburtsgewicht  von  2000  bis 
2750  g  den  Werth  von  6630  g  als  Norm  an,  während  mein  Kind 
6980  g  wog.     Die  geringste  Zunahme  ist  in  der  18-  Woche  ver- 
zeichnet,   in     welcher     das 
Kind       wahrscheinlich      zn 
wenig  Nahrung    bekommen 
hat,  da  die  Amme  in  jener 
Zeit  in   Folge    starker  Ge- 
mütserregungen    nur     sehr 
wenig  Milch   hatte;    in  der 
20.  Woche,  in  welcher  das 
Kind  nur  90  g  zunahm,  be- 
stand leichte  Dyspepsie,  das 
Kind    hatte  häufig  Koliken 
and       stärker       schleimige 
Stühle.      Im    übrigen    war 
Fall  I.    Gewichtikurve.  die      Verdauung       während 

der  ganzen  Lactationszeit 
cleichmässig,  das  Kind  hatte  täglich  2  bis  3  gelbe,  breiige 
Stühle,  bei  denen  öfters  geringe  Schleimbeimengungen  zu  con- 
statiren  waren,  ohne  sonstige  Zeichen  von  Dyspepsie. 

Aehnlich  wie  Fe  er  (1.  c)  habe  ich  eine  besondere  Tabelle 
(s.  Tabelle  I)  angefertigt,  in  welcher  ich  für  jede  Lebenswoche  die 
wichtigsten  Daten  zusammengestellt  und  nach  verschiedenen  Ge- 
sichtspunkten Berechnungen  angestellt  habe.  Ich  glaube,  dass 
ein  Commentar  dazu  wohl  überflüssig  erscheint. 

Wenden  wir  uns  nunmelir  der  Feststellung  des  Energie- 
quotienten zu.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  wir  die  täglich  auf- 
genommene Nahrung  ihrem  dynamischen  Werthe  nach  berechnen, 
wobei  wir  für  ein  Liter  Muttermilch,  wie  oben  angegeben,  650  Kalo- 
rien in  Rechnung  setzen.  Die  von  der  18.  Woche  an  bereitete 
Kuhmilch  habe  ich  zu  670  Kalorien  im  Liter  angenommen,  den 
Zusatz  der  3  pCt.  Milohzuckerlösung  und  5  pCt,  Meblabkochung 
auf  rund  320  Kalorien.  (Die  5  pCt.  Mehlabkochung  giebt  nach 
Heubner    im  Liter    195   Kalorien,    30  g  Milchzucker    im    Liter 

I)  Kauflich  im  med.  Waronhaua.     Berlio  N. 

*)  Camcrer,  ilaa  Genicliswncbithum  d.  MeDüchen,  besondera  im 
1.  Lebensjahr.     Jahrb.  f.  Kinderh.     Bd.  53,  1901.     S.  410. 
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460  Willj  BeuthDer: 

machen  123  Kalorien  aus.)  Zur  besseren  Üebersicht  habe  ich 
die  Anzahl  der  Kalorien  der  täglichen  Nahrung  in  Spalte  12,  den 
Energiequotienten  in  Spalte  13  der  Tabelle  für  die  einzelnen 
Lebenswochen  zusammengestellt. 

Um  die  von  mir  gefundenen  Zahlen  mit  denen  Heubner'E 
(Kind  Feer)  vergleichen  zu  können,  habe  ich  in  gleicher  Weise 
die    drei   in  Betracht  kommenden  GrOssen:    1.  Gewichtszuwachs 


Füll  I.     Encrgiequotipüt  der  Nahrung, 

2.  Yolumen  der  aufgenommenen  Nahrung,  3.  den  Enei^eqtiotienten 
der  Nahrung  im  Original  in  ein  Diagramm  auf  Millimeterpapier 
eingezeichnet;  bei  der  Wachstbumscurve  betr&gt  jeder  Millimeter 
der  Abscisse  =   1  Tag,  jeder   Millimeter  der   Ordinate   ^  50  g. 


Fnll  T.  Vohimeu  dar  Nahr.ing.') 

Wir  sehen  nun,  dass  der  Energiequctient  im  1.  Lebens- 
vierteljahre, abgesehen  von  der  1.  Lebenswoche,  wo  wir  einen 
Energiequotienten  von  77,8  finden,  von  der  2.  Woche  an  sich  schnell 
auf  über  120  erhebt  und  bis  zur  8.  Woche  auf  dieser  Höhe  bleibt, 
um  dann  schneller  in  der  13-  Woche  auf  102  zu  sinken.  Die 
Gewichtscurve  steigt  in  diesem  ersten  Lebens  Vierteljahre  regel- 
mässig steil  an,  so  dass  der  Winkel,  den  sie  mit  der  Abscissen- 
achse  bildet,  33"  30'  beträgt*). 

scluvarzeD    Partien    bedeateu  Unttcrmilefa,   dia 

1  Transporteur  gescbülzt. 


■)  An 

merkun 

h 

llen  Kuhmilch. 

')  Die 

Minuten 

£eobachtangen  über  die  NahruDgsm engen  etc.  4Ö1 

Im  zweiten  Lebensvierteljahr  bleibt  der  Energiequotient, 
abgesehen  von  der  18.  Woche,  ungefähr  auf  gleicher  Höhe,  das 
Volumen  der  zugeführten  Nahrung  ist  in  der  14. — 20.  Woche  un- 
gefähr das  gleiche,  steigt  dann  aber  schnell  an.  Die  Gewichts- 
curve  steigt  in  derselben  Zeit  regelmässig,  aber  weniger  steil,  als 
im  ersten  Yierteljahre,  so  dass  sie  mit  der  Abscissenachse  einen 
Winkel  von  25^  50'  bildet.  Die  Wachsthumsintensität,  welche 
wir  durch  Berechnung  der  Tangenten  der  Winkel  finden,  lässt 
sich  in  folgender  Weise  ausdrücken: 

für  Periode  I    Tang.  2^  33«  30'  =  0,6619 
„       II    Tang.  ^  25  <»  50'  =  0,4841. 

Der  von  mir  gefundene  Energiequotient  stimmt  mit  dem 
von  Heubner  im  Falle  Feer  ermittelten  gut  überein.  Heubner 
berechnete  im  1.  Lebensvierteljahr  einen  Energiequotienten  von  116, 
im  zweiten  einen  Energiequotient  von  92  im  Durchschnitt;  in  meinem 
Fall  beträgt  der  Durchschnitt  113,1  Kalorien,  resp.  92,2  Kalorien. 
Die  Wachsthumsintensität  bleibt  bei  meinem  Kinde  im  1.  Lebßns- 
vierteljahre  um  ca.  ^^3  hinter  derjenigen  des  Kindes  Feer  zurück; 
dort  beträgt  die  Wachsthumsintensität  0,8802,  im  zweiten  Lebens- 
vierteljahre zeigen  beide  Kinder  fast  die  gleiche  Wachsthums- 
intensität, Kind  Feer  0,4061,  mein  Kind  0,4841.  —  Der  Unter- 
schied  der  Wachsthumsintensität  im  ersten  Lebensvierteljahr  zu 
Ungunsten  meines  Kindes  ist  auf  die  Frühgeburt  desselben  zurück- 
zuführen, da  solche  Kinder  eine  bedeutend  höhere  Kalorienzufuhr 
zur  Erzielung  derselben  Wachsthumsintensität  beanspruchen,  als 
normal  ausgetragene  Säuglinge  (für  Flaschenkinder  beträgt  das 
Verhältniss  nach  Heubner  135:121  Kalorien). 

Beobachtung  II. 

DieBeobachtungll  betrifft  dasKind  desKollegenDr.  J.,Edith, 
welches  am  6.  August  1901  mit  einem  Geburtsgewicht  von  3810  g 
geboren  wurde.  Es  wurde  28  Wochen  lang  von  seiner  Mutter, 
einer  gesunden,  kräftigen  Frau,  genährt  und  war  während  der 
ganzen  Lactationszeit  stets  gesund.  Von  der  23.  Woche  an  bekam 
das  Kind  Kuhmilch  als  Beinahrung,  8  Striche  Milch  =  136  g, 
4  Strich  Wasser  =  68  g  und  1  Theelöflfel  Milchzucker  =  4  g- 
Der  Berechnung  des  dynamischen  Werthes  der  Nahrung  wurde 
für  die  Muttermilch  die  Zahl  von  650  Kalorien  im  Liter,  für  die 
Kuhmilchmischung  535  Kalorien  im  Liter  (136  g  Milch  =  91,12 
Kalorien,  4  g  Milchzucker  =  16,4  Kalorien,  d.  h.   107,18  Kalorien 
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Willy  Benthner: 


in  rund  200  g)  zu  Grunde  gelegt.  Die  Wägungen  des  Kindes 
geschahen  auf  einer  ebenso  construirten  Wage,  wie  bei  Kind  I. 
In  der  folgenden  Zusammenstellung  gebe  ich  für  jede  Lebens- 
woche (die  erste  Woche  fangt  mit  dem  4.  Lebenstage  an)  1.  die 
getrunkenen  Volumina,  2.  den  täglichen  Durchschnitt,  3.  den 
täglichen  Kaloriengehalt,  4.  das  Gewicht  am  Ende  jeder  Woche, 
5.  den  Energiequotienten  für  jede  Woche. 


1.  Woche: 

4. 

Tag  p.  part.    240 

g 

345 

»     Durchschnitt  pro  Tag 

337  g  •- 

=  193,44  Ka.i) 

360 

n         Gewicht  am  Ende  d.  1.  Woche  3650  g 

385 

w 

Energiequotient  =  52 

,9  Ka. 

1350 

g 

2.  Woche: 

3.  Woche: 

4.  Woche: 

410  g 

p.  Tag  493  g 

550  g 

p.  Tag  616  g 

685  g 

p.  Tag  689g 

480  , 

=  320,45  Ka.O 

605  „ 

—  400,4  Ka. 

685  „ 

—  447,85  Ka, 

460, 

Gewicht  am 

575  „ 

Gewicht  am 

660  , 

Gewicht  am 

505  , 

Ende  d.  2.  Woche 

680  „ 

Ende  d.  S.Woche 

705  „ 

Ende  d.  4. Woche 

610, 

3700  g 

680  „ 

3820  g 

680  „ 

4090  g 

635  , 

Energiequot. 

640  „ 

Energiequot. 

710  . 

Energieqaot. 

555  , 

81,6  Ka. 

685  , 

104,8  Ka. 

700  , 

109,4  Ka. 

8455  g 

4315  g 

4825  g 

5.  Woche: 

6.  Woche: 

7.  Woche: 

740  g 

p.  Tag  768  g 

815  g 

p.  Tag  841  g 

880  g 

p.  Tag  863  g 

730,, 

=  499,2  Ka. 

825,, 

—  546,65  Ka. 

875  „ 

=  560,95  Ka. 

750,, 

Gewicht  am 

795,, 

Gewicht  am 

855  „ 

Gewicht  am 

745  „ 

Ende  d.  ö.Woche 

845  „ 

Ende  d.  6. Woche 

850  „ 

Ende  d.  7.Woche 

805  „ 

4340  g 

855  „ 

4615  g 

885  „ 

4890  g 

795,, 

Energieqaot. 

840,, 

Energiequot. 

835,, 

Energiequot. 

810,, 

115  Ka. 

915,, 

118,5  Ka. 

860  „ 

114,7  Ka. 

5375  g 

5890  g 

6040  g 

8.  Woche: 

9.  Woche: 

10.  Woche: 

960  g 

p.  Tag  893  g 

825  g 

p.  Tag  887  g 

810  g 

p.  Tag  863  g 

885  „ 

=  580,45  Ka. 

920,, 

=  576,55  Ka. 

940,, 

=  560,95  Ka. 

880  „ 

Gewicht  am 

945,, 

Gewicht  am 

870,, 

Gewicht  am 

895  „ 

Ende  d.  8. Woche 

895  „ 

Ende  d.  9.Woche 

830  „ 

End.  d.IO.  Woche 

875  „ 

5200  g 

975,, 

5360  g 

855  „. 

5550  g 

880  „ 

Energiequot. 

855  „ 

Energiequot. 

915,, 

Energiequot. 

875,, 

111,6  Ka. 

795  „ 

107,5  Ka. 

820,, 

101  Ka. 

6250  g 

6210  g 

6040  g 

^)  Analysen  der  Anfangsmiich  nach  Camerer  und  Söldner  1.  c. 


BeobachtuDgen  über  die  Nabrangsmengen  etc. 
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11.  Woche: 

12.  Woche: 

13.  Woche: 

795  g 

p.  Tag  854  g 

805  g 

p.  Tag  858  g 

980  g 

p.  Tag  911  g 

830  „ 

=  555,1  Ka. 

845,, 

=  557,7  Ka. 

935  „ 

—  592,15  Ka. 

885,, 

Gewicht  am 

835  „ 

Gewicht  am 

860  „ 

Gewicht  am 

840  „ 

End.d.l  I.Woche 

875  „ 

End.  d.l2. Woche 

930  „ 

End.  d.l3. Woche 

885  „ 

5870  g 

925,, 

6080  g 

6300  g 

870  „ 

Energiequot. 

860  „ 

Energiequot. 

Energiequot. 

975  „ 

94,3  Ka. 

865  „ 

92,8  Ka. 

850  „ 

93,9  Ka. 

5980  g 

6010  g 

4555  g 

14.  Woche: 

15.  Woche: 

16.  Woche: 

875  g 

p.  Tag  896  g 

895  g 

p.  Tag  888  g 

930  g 

p.  Tag  819  g 

970,, 

=  582,4  Ka. 

830  „ 

=  577,2  Ka. 

810,, 

=  532,35  Ka. 

855  „ 

Gewicht  am 

930  „ 

Gewicht  am 

840,, 

Gewicht  am 

945,, 

End.  d.U.  Woche 

850  „ 

End.  d.l5.Woohe 

820  „ 

End.d.  16.  Woche 

880  „ 

6540  g 

880  „ 

6690  g 

870,, 

6815  g 

850  „ 

Energiequot. 

895  „ 

Energiequot. 

755  „ 

Energiequot. 

900  „ 

89  Ka. 

940,, 
6220  g 

86,2  Ka. 

710,, 

78,1  Ka. 

6275  g 

5735  g 

17.  Woche: 

18.  Woche: 

19.   Woche: 

745  g 

p.  Tag  856  g 

— 

p.  Tag  896  g 

850  g 

p.  Tag  876  g 

800  „ 

—  556,4  Ka. 

850  g 

—  582,4  Ka. 

900  „ 

—  569,4  Ka. 

920,, 

Gewicht  am 

875  „ 

Gewicht  am 

895  „ 

Gewicht  am 

850,, 

End.  d.  17.  Woche 

970,, 

End.d.l8.Woche 

830  ., 

End.d.  19.Woche 

820  „ 

7090  g 

855  „ 

7210  g 

930  „ 

7510  g 

915  „ 

Energiequot. 

945  „ 

Energiequot. 

850  „ 

Energiequot. 

940,, 

78,4  Ka. 

880  „ 
5375  g 

80,7  Ka. 

880  „ 
6135  g 

75,8  Ka. 

5990  g 

30.  Woche: 

21.  Woche: 

22.  Woche: 

895  g 

p.  Tag  893  g 

870  g 

p.  Tag  908  g 

950  g 

p.  Tag  932  g 

940,, 

=  580,45  Ka. 

860  „ 

—  590,2  Ka. 

980  „ 

—  605,8  Ka. 

930  „ 

Gewicht  am 

1030  „ 

Gewicht  am 

965  „ 

Gewicht  am 

975,, 

End.d.  20.  Woche 

880  „ 

End.d.  21.Woche 

970,, 

End.d.  22.  Woche 

820  „ 

7580  g 

1030  „ 

7820  g 

860  „ 

8000  g 

875  „ 

Energiequot. 

820,, 

Energiequot. 

920,, 

Energiequot. 

815  „ 

76,5  Ka. 

865  „ 
6355  g 

75,4  Ka. 

885  „ 

75,7  Ka. 

6250  g 

6530  g 

« 

23.  Woche: 

^ 

670  g  (+ 180  g)0 

695  „       (220  „) 
670  „       (200  „) 

p.  Tag  726  g  (196  g)  =  576,7  Ka. 
Gewicht  am  Ende  der 

755  „       (175  „) 

23.  Woche  8130  a: 

815  „       (200  „) 
780  „       (200  „) 

Energiequot. 

70.9  Ka 

• 

700  „       (195  ,0 

5085  g     (1370  g) 

*)  Die  eingeklammerten  Zahlen  bezeichnen  das  Volumen  der  verdünnten 
Kuhmilch  (s.  o.). 
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24.  Woche: 

745  g  (175  g) 

865  „  (110  „) 

790  ,  (150  „) 

820  ,  (200  „) 

860  „  (100  „) 

610  ,  (820  ,) 

580  „  (390  ,) 

5270  g  (1445  g) 


Willy  Beuthner: 


.  p.  Tag  753  g  (206) 

=  596,5  Ka. 
Gewicht  am  Ende  der 

Woche  8240  g. 
Energiequot.  72,3  Ka. 


25.  Woche: 

510  g  (370  g) 

680  «  (825  „) 

675  „  (350  „) 

545  „  (400  «) 

580  „  (400  „) 

600  «  (400  „) 

510  ,  (490  ,) 

4100  g  (2735  g) 


p.  Tag  585  g  (390) 

=  588,9  Ka. 

Gewicht  am  Ende  der 

Woche  8440  g. 
Energieqnot.  69,7  Ka. 


26.  Woche: 

375  g  (500  g 
520  „  (480  „ 
520  „  (480  „ 
650  „  (400  „ 
590  „  (470  „ 
555  „  (490  „ 
485  ,  ^540  , 

3695  g  (3460  g) 


p.  Tag  528  g  (494) 

=  607,5  Ka. 

Gewicht  am  Ende  der 

Woche  8560  g. 
Energiequot.  70,9  Ka. 


27.  Woche: 

515  g  (535  g) 
520,  (570  0 
530  „  (430  „) 
430  ,  (600  „) 
420  „  (590  „) 
450  ,  (600  „) 
530  ,  (585  J 

3400  g  (39 10  g) 


p.  Tag  486  g  (558) 

=  614,4  Ka. 

Gewicht  am  Ende  der 

Woche  8730  g. 
Energiequot.  70,3  Ka. 


28.  Woche: 

670  g  (400  g) 
670  „  (380  ,) 
350  „  (570  ,) 
880  „  (670  0 
520  ,  (560  0 
540  ,  (550  „) 
515,  (550,) 

3645  g  (3680  g) 


p.  Tag  520  g  (528) 

=  620,5  Ka. 

Gewicht  am  Ende  der 

Woche  8855  g. 
Energiequot.  70,1  Ka. 


In  dem  Diagramm  No.  2  sind  die  obigen  Verhältnisse 
graphisch  in  derselben  Weise  wie  bei  Kind  I  dargestellt.  Im 
Gegensatz  zu  Kind  I  finden  wir  hier  im  ersten  Lebens  Vierteljahr 
in  der  1.  Woche  einen  Energiequotienten  von  52,9  Kalorien,  in 
der  2.  von  81,6  Kalorien;  erst  in  der  3.  Woche  steigt  der 
Energiequotient  auf  über  100,  ohne  aber,  wie  im  Falle  I,  auf  120 
zu  kommen.  In  der  11.  Woche  sinkt  der  Energiequotient  unter 
100.  Die  Gewichtscurve  steigt,  nacli  Sinken  in  der  ersten  Lebens- 
woche, in  der  2.  und  3.  Woche  nur  langsam,  dann  aber  steil 
und  regelmässig  an,  so  dass  der  Winkel,  den  sie  nach  13  Wochen 
mit  der  Abscissenachse  bildet,  31®  30'  beträgt.  Das  Nahrungs- 
volumen steigt  bis  zur  6.  Woche  allmählich  an,  um  in  den  folgenden 
Wochen  auf  der  gleichen  Höhe,  ca.  900  g,  zu  verharren. 
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Im  zweiten  Lebensvierteljalir   sinkt  der  Eoergiequotient   in 
(ier  14- — 16.  Woche  schnell  aaf  78,  aaf  welcher  H5be  er  bis  ^ur 
23.   Woche  verweilt,    um  dann  aaf  70  zu    sinken.     Das  Volumen 
der  au^enommenen  Nahrung    bleibt  in    dieser    ganzen   Zeit    un- 
gefähr   in    derselben    Höhe 
Die    Gewichts  cur  ve    steigt, 
abgesehen  von   der  17.  und 
19.    Woche,    ziemlich    steil 
an,  so  dass  der  Winkel,  den 
sie  mit   der  Abscissenachse 
bildet,  25»  50,  beträgt.    Die 
Wachsthumsinteusität      be- 
trägt daher 

für  Periode  I: 
Tang.  ^31«  30' =  0,6128 

für  Periode  II: 
Tang.  ^25''50'=0,48-ll. 

Vergleichen     wir     die  p^„  „     G,„,iehuk«rve. 

eben     gefundenen     Werthe 

mit  denen  von  Fall  I  und  mit  dem  Vergleichskiude  Feer,  so  haben  wir 
hier  ganz  andere  Verhältnisse.    Der  Energiequotient  der  1.  Woche 


ist    der    gleiche  wie    beim  Kinde   Feer,    der  Energiei^uotient  der 
2  Woche  zu  niedrig,  wodurch  sich  der    geringe  Gewichtzuwachs 


Fall  II.    Energiequotiont  der  Nahrung. 

in  dieser  Zeit  erklärt.  Aber  auch  in  den  folgenden  Wochen 
erreicht  der  Energiequotient  niemals  die  von  Heubner  und  mir 
ermittelte  Höhe,  im  Durchschnitt  beträgt  er  104  Kalorien.  Trotz- 
dem hat  das  Kind  sich  glänzend  entwickelt.     Wir  werden   daher 
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zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  der  Kaloriengehalt  der  consumirten 
Milch  entweder  ein  höherer  war,  als  wir  ihn  nach  der  Dorch- 
schnittsberechnung  von  650  Kalorien  pro  Liter  angenommen,  oder 
dass  die  Yerdauungsarbeit  des  Kindes  eine  auffallend  kleine  gewesen 
ist,  so  dass  die  Grösse  e  in  der  Heubner'schen  Gleichung 

n  =  e  -f-a 

in  diesem  Falle  kleiner  war,  als  in  den  beiden  zum  Vergleich 
herangezogenen.  In  noch  höherem  Grade  setzen  uns|  die  Resultate 
des  zweiten  Lebensyierteljahres  in  Erstaunen,  da  das  Kind  trotz 
des  niedrigen  Energiequotienten  von  im  Durchschnitt  76,9  Kalorien 
sehr  bedeutende  Gewichtszunahmen  aufzuweisen  hatte.  Da 
Heubner  als  geringsten  Energiequotienten,  bei  welchem  ein 
Säugling  noch  eben  ohne  Gewichtseinbusse  existiren  kann,  70 
Kalorien  pro  Tag  angiebt,  so  müssen  wir  hier  noch  mehr  als  im 
ersten  Vierteljahre  obige  Hypothesen  zur  Erklärung  heranziehen. 
Es  wäre  in  solchem  Falle  eben  von  grösster  Wichtigkeit,  eigene 
Analysen  der  genossenen  Nahrung  zu  besitzen;  ich  fürchte  aber, 
dass  in  Folge  der  Umstände  der  Gewinnung  solcher  in  der  Privat- 
praxis diese  nicht  leicht  ausgeführt  werden  können.  Die  Wachs- 
thumsintensität  der  beiden  von  mir  beobachteten  Kinder  ist  beinahe 
die  gleiche.     Im 

1.  Vierteljahr:  2.  Vierteljahr: 

Kind  I  =  0,6619  Kind  I  ==  0,4841 

„   II  =  0,6128  „   II  =  0,4841, 

so    dass  wir    auch    im  Fall  II  dasselbe  Zurückbleiben  der  W.-J. 

im  1.  Vierteljahre    gegenüber    dem    Kinde    Feer    zu    verzeichnen 

haben. 

In  Tabelle  2  habe  ich  in  derselben  Art  wie  in  Tabelle  I 
auch  für  das  Kind  II  die  gleichen  Werthe  zusammengestellt. 

(Hier  folgt  Tabelle  2.) 

Beobachtung  III. 

Meine  dritte  Beachtung  betriflFt  das  Kind  des  CoUegen  Dr.  S., 
Käthe,  welche  am  3.  Februar  1902  mit  einem  Gewichte  von 
3100  g  geboren  wurde.  Es  wurde  von  seiner  Mutter,  einer  ge- 
sunden, kräftigen  Frau,  genährt.  Die  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Angaben  erstrecken  sich  von  der  4.  bis  14.  Woche,  von  der 
15.  Woche  an  bekam  das  Kind  ab  und  zu  Kuhmilch  als  Beikost. 
Im  folgenden  gebe  ich  die  in  derselben  Weise  wie  bei  Fall  II 
aufgezeichneten  Beobachtungen.     Der  Kaloriengehalt  der  Mutter- 
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milch 

wurde    auch    in    diesem  Falle    auf  650  Kalorien    im  Liter           1 

aDgenommen. 

4.  Woche: 

5.  Woche: 

6.  Woche:                                    | 

480  g 

pro  Tag  483  g 

450  g 

pro  Tag  516  g 

470  g 

pro  Tag  538  g 

460, 

—  318,95  Ka. 

460  „ 

=  335,4  Ka. 

520  , 

=  849,7  Ka.                ' 

520  „ 

Gewicht  am 

510  „ 

Gewicht  am 

545  , 

Gewicht  am 

505  „ 

Ende  d.  4.  Woche 

610  , 

Ende  d. 5.  Woche 

510  , 

Ende  d.  6.  Woche 

480  „ 

3120  g. 

520  „ 

8320  g. 

500  „ 

3500  g. 

430  , 

Energieqaot. 

550  „ 

Energieqaot. 

575  , 

Energieqaot. 

505  , 

100,6  Ka. 

510  , 

101  Ka. 

650  „ 

99,9  Ka. 

3880  g 

3610  g 

3770  g 

7.  Woche: 

8.  Woche: 

9.  Woche: 

600  g 

pro  Tag  578  g 

625  g 

pro  Tag  609  g 

585  g 

pro  Tag  590  g 

590  „ 

—  375,7  Ka. 

735  „ 

—  395,85  Ko. 

495  , 

—  383,5  Ka. 

670, 

Gewicht  am 

585  „ 

Gewicht  am 

550  , 

Gewicht  am 

510  , 

Ende  d.  7.  Woche 

610  „ 

Ende  d.8.  Woche 

580  , 

Ende  d  9.  Woche 

560  , 

3720  g. 

680, 

3790  g. 

595  , 

4030  g. 

525  „ 

Energieqaot. 

560  , 

Energieqaot. 

705, 

Energieqaot. 

590  „ 

100,9  Ka. 

470  „ 

104,4  Ka. 

620  , 

95,1  Ka. 

4045  g 

4265  g 

4130  g 

10.  Wo< 

;he: 

11.  Woche: 

12.  Woche: 

600  g 

pro  Tag  697  g 

740  g 

pro  Tag  705  g 

— 

pro  Tag  775  g 

735  „ 

—  453,05  Ka. 

715  ^ 

—  458  Ka. 

— 

=  503,75  Ka. 

700  „ 

Gewicht  a.  Ende 

680  „ 

Gewicht  a.  Ende 

— 

Gewicht  a.  Ende 

620  „ 

der  10.  Woche 

720  , 

der  11.  Woche 

770  g 

der  12,  Woche 

725  , 

4200  g. 

670  „ 

4380  g. 

775  , 

4470  g. 

750  „ 

Energieqaot. 

Energieqaot. 

785  , 

Energieqaot. 

750  „ 

107,8  Ka. 

104  Ka. 

775  „ 

112  Ka. 

4880  g 

3520  g 

3105  g 

13.  Woche: 

14.  Woche: 

730  g      pro 

Tag  730 

g        710  g      prc 

)  Tag  757  g 

740  y,        — 

474,5  Ka 

t.          775  ,       = 

492,05  Ka. 

810  „     Gewicht  a.  Ende      780  .,     Gewicht  a.  Ende 

740  ^       der 

■  13.  Woche        680  „       der  14.  Woche 

695  „ 

4640  g. 

800  , 

4790  g. 

720  „        Energieqaot 

:.          720  ,        Energieqaot. 

680  „ 

102  Ka. 

835  , 

102,7  Ka, 

5115  g 


5300  g 


Betrachten  wir  das  Diagramm  III,  so  finden  wir,  dass  der 
Energiequotient  in  der  4.  bis  7.  Woche  ca.  100  betrug,  in  der 
8.  Woche  sich  über  100  erhob,  um  auf  dieser  Höhe,  abgesehen 
von  der  9.  Woche,  wo  der  Energiequotient  auf  95  Kalorien  sinkt. 
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zu  Terharren.  Im  Durchschoitt  betrug  der  Energiequotient  im 
erstfiD  Vierteljahr  103  Kalorien.  Das  Volumen  der  aufgenommenen 
Nahrung  betrug  bis  zur  9,  Woche  gegen  600  g,  dann  stieg  es 
auf  700  g  und  darüber.  Die  Gewichtscurve,  welche  in  den 
ersten  drei  Wochen  nur  wenig  sich  erhoben  hatte,  erreichte  erst 
nach  vier  Wochen  den  Höhepunkt  der  Geburt,  um  sich 
dann,  abgesehen  von  der  8.  Woche, 
regelmässig  zu  erheben.     Der  Winkel, 


»fe: 


Fall  III.    Gewichtscurve. 


Fall  III.     Energiequotient  der  Nahrung. 


den    sie    nach    14  Wochen    mit    der    Abscissenachse    bildet,    be- 
trägt  22*  30',    während     wir    in    unserem  Fall    I    einen    Winkel 
von  33'»30',    im  Fall  II    einen  Winkel    von  25''50'    fanden.     Die 
Wachsthumsintensität  betrug  daher  (Tang.  2^  22"  30'}  =  0,4142, 
sie  war  also    geringer,    als  bei   den   beiden    anderen  Kindern    im 
zweiten       Lebensviertel- 
jahr.    Fragen    wir   nach 
einer  Erklärung  für  dieses 
abweichende     Verhalten , 
dessen    Unterschiede    im 
Vergleiche     zum     Kinde 
Feer  mit  seinem  Energie- 
quotienten   von    116    im 
Durchschnitt  und    seiner 

Wachsthumsintensität 
von  0,8302  noch  grösser  werden,  so  finden  wir  sie  in  der  relativ  lang- 
samen Entwickelung  dea  Kindes.  Während  wir  nach  den  Unter- 
suchungen von  Camerer  (1.  c.)  für  ein  Kind  mit  dem  Geburtsgewicht 
von  über  2750  g  nach  14  Wochen  bei  natürlicher  Ernährung  ein 
Gewicht  von  7800  g,  bei  künstlicher  Ernährung  ein  solches  von 
5100  erwarten  dürfen  (Durchsclinittswerthe  von  78  resp.  53  Fällen), 
haben  wir  im  Fall  III  nur  ein  Gewicht  von  4790  g.  Da  die 
Volumina  der  aufgenommenen  Nahrung  sich  bis  zur  9.  Woche 
auf  sehr  niedrigem  Niveau  hielten,  müssen  wir  annehmen,  dass 
das  Nahrungsquantum  kein  genügendes  war,  obgleich  das  Kind 
stets   ruhig,    munter    und    guter  Dinge    war.     Trotzdem    hat   das 


Fall  III.     Volumen  der  Nnhrung. 
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Kind  in  der  5. — 7.  Woche  relativ  am  meisten  an  Gewicht  zu- 
genommen, ein  Beweis,  dass  es  die  geringen  Nahrangsvolumina 
gut  ausgenutzt,  dass  also  die  Yerdauungsarbeit  vermuthlich  eine 
kleine  gewesen  ist.  Die  geringe  Zunahme  in  der  8.  Woche  trotz 
des  steigenden  Energiequotienten  ist  auf  eine  grössere  Yerdauungs- 
arbeit zurückzufahren,  da  das  Kind  in  dieser  Zeit  häufig  leicht 
dyspeptische  Stühle  hatte  und  auch  die  Mutter  in  dieser  Zeit  mit 
ihrer  Verdauung  nicht  in  Ordnung  war.  Von  den  folgenden 
Wochen  beweisen  vor  allem  die  Befunde  der  9.  Woche  die 
Richtigkeit  der  angeführten  Hypothese,  da  das  Kind  mit  einem 
Energiequotienten  von  95  Kalorien  240  g  angesetzt  hat.  Die 
Nahrung  wurde  also  glänzend  in  dieser  Zeit  ausgenutzt.  Mit 
steigendem  Energiequotienten  in  den  letzten  Wochen  des  ersten 
Quartals  steigt  auch  die  Gewichtscurve  langsam,   aber  stetig  an. 

Zum  Schluss  meiner  Arbeit  möchte  ich  eine  Zusammen- 
stellung aller  in  der  Litteratur  bisher  veröffentlichten  Fälle  geben, 
in  denen  die  Menge  der  getrunkenen  Muttermilch  bestimmt  wurde. 
Unter  Zugrundelegung  des  Kaloriengehalts  der  Muttermilch  von 
650  Kalorien  im  Liter  können  wir  dann  den  Mittelwerth  des 
Energiequotienten  berechnen.  Die  bisher  in  Privathäusem  beob- 
achteten Kinder  sind  beschrieben  von*) 

Ahlfeldt  2  Ernährung  des   Säuglings  an  der  Mutterbrust, 

1878,  und  Berichte  und  Arbeiten  Bd.  1,  S.  245. 

Camerer  4  Zeitschr.  f.  Biologie,    Bd.  14,  Bd.  33,  Bd.  39. 

Hähner  4  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  15u.  21,  Festschrift 

zu  Henoch's  70.  Geburtstag  1889. 
Feer  3  Jahrb.  f.  Kinderheük.  Bd.  42. 
Laure  1  Dissertation  Paris.     1889. 
E.  Pfeiffer  2  Berl.  klin.  Wochenschr.  1883,  No.  11,  Jahrb.  f. 

Kinderheilk.     Bd.  20. 
Wei gelin   1  Württemb.  med.  Corr.-B].     1890. 
Oppenheimer    1  Zeitschr.  f.  Biol.     Bd.  42. 
Beuthner  3  Diese  Abhandlung. 

Summe  21 

1  Fall  von  Ahlfeldt,  2  von  Pfeiffer,  1  von  Weigelin, 
1  von  Beuthner  beginnen  erst  nach  dem  14.  Lebenstag. 

Demnach  gestaltet  sich  die  Statistik  wie  folgt: 


i)  Nach  Camerer  Zeitschr.  f.  Biologie,  Bd,  39,  IDOO. 
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24  stQndige  Zufuhr  an  Muttermilch. 


Lebenszeit 

1.      2. 

3. 

4. 
Tag 

5.      6. 

7. 

Mitte          Ende 
der  2.  Woche 

Milchmenge  in  g  .     . 
Zahl  der  Fälle  .     .     . 

17 
11 

91 
12 

190 
14 

302 
15 

348   381 
15      15 

450 
15 

476 
16 

476 
16 

Mittlere  Körpergewichte: 

bei  der  Geburt  3126  g 

am     6.  Tag         3024  g 

„     14.     „  3185  g 


Lebenszeit 


Milchmenge 

Mittleres  Körpergewicht  in  kg 
Milch     auf    1   kg    Körperge- 
wicht      

Zahl  der  Fälle 


Der  mittlere  Energiequotient  beträgt  demnach  für: 

1.  Woche     59  Kalorien 


2. 

» 

100 

4. 

r) 

106 

7. 

» 

114 

10. 

» 

104 

U. 

» 

96 

17. 

» 

91 

20. 

y> 

85 

» 


r> 


Wenngleich  auch  die  von  mir  mitgetheilten  drei  Fälle 
keineswegs  ausreichen,  um  auf  das  von  Heubner  betretene  Gebiet 
der  dynamischen  Bewerthung  der  Säuglingsnahrung  völlig  helles 
Licht  zu  werfen,  so  hoffe  ich  doch,  dass  sie  als  Bausteine  für 
den  auf  He  ubner'schem  Fundament  zu  errichtenden  Neubau  ver- 
werthet  werden  können. 

Juni  1902. 


Jabrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  Ergänzuugahert. 
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XX. 

Königliche  pädiatrische  Klinik  der  Univeri>ität  Rom  unter  Leitung  von 

Prof.  Dr.  L.  Concetti. 

Ueber  die  angeborenen  Herzfehler. 

Anatomisch-pathologische  Studie 

von 

Dr.  L.  M.  SPOLVERINI  und  Dr.  D.  BARßlERL 

Assistent  der  Klinik  and  Hllfsarzt 
im  Hofipital  S.  Spirito. 

Grosses  Interesse  bieten  die  angeborenen  Herzfehler  dem 
Kliniker  im  Allgemeinen  und  dem  Pädiater  insbesondere  für  das 
Studium  der  diagnostischen  und  prognostischen  Probleme,  dem 
Embryologen  und  dem  pathologischen  Anatomen  für  die  Erörterung 
ätiologischer,  pathogenetischer  und  morphologischer  Fragen. 

Die  vorliegende  Arbeit,  welche  gerade  auf  diesen  Gegenstand 
gerichtet  ist,  wurde  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Concetti 
ausgeführt,  welcher  uns  auch  mit  dem  Material  versah,  nämlich 
zwei  sehr  interessante  Herzen  von  Kindern,  die  in  seiner  Klinik 
gestorben  waren.  Wie  ihm,  so  fühlen  wir  uns  auch  verpflichtet, 
Herrn  Prof.  Marchiafava  zu  danken,  welcher  die  Freundlichkeit 
hatte,  uns  die  Beschreibung  von  allen  Fällen  angeborener  Herz- 
fehler, die  in  dem  Museum  des  römischen  anatomisch-pathologischen 
Institutes  sich  befinden,  zu  gestatten. 

Die  angeborenen  Herzfehler  bespricht  ausführlich  Vierordt 
in  seiner  Abhandlung  „Ueber  die  angeborenen  Herzkrank- 
heiten", doch  nicht  in  so  erschöpfender  Weise,  dass  nicht  einige 
klinische   und  anatomisch -pathologische  Fragen   ungelöst  blieben. 

So  wird  von  mehreren  Forschem  das  gleichzeitige  Bestehen 
von  gewissen  angeborenen  Herzklappenkrankheiten  und  den  foetalen 
Oeflnungen  und  Gefäss wegen  den  dynamischen  Eigenschaften  des 
Herzens  zugeschrieben,  während  andere  die  Erklärung  dafür  vom 
morphologischen  Gesichtspunkte  aus  geben,  wie  dies  am  besten 
Rokitansky  für  die  Pulmonarstenosen  thut. 
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Vierordt  nimmt  hingegen,  wider  die  Theorie  Rokitansky's, 
solches  Zusammenfallen  als  rein  zufallig  an  und  erklärt  dessen 
constatirte  Häufigkeit,  indem  er  versichert,  dass  nur,  wenn  diese 
Alterationen  gleichzeitige  sind,  es  möglich  ist,  dass  ein  Foetus 
leben  und  zu  unserer  Beobachtung  gelangen  kann. 

Wir  haben  uns  auch  im  Verfolg  des  Studiums  unserer  Fälle 
(von  denen  einige  als  ziemlich  seltene  zu  betrachten  sind),  über- 
zeugt, dass  die  Rokitansky 'sehe  Theorie  nicht  völlig  zu  ver- 
werfen ist  und  man  sie,  unter  passenden  Modificationen,  mit  den 
letzten  embryologischen  Untersuchungen  von  His,  Born  und 
Brose  in  Uebereinstimmung  bringen  kann. 

Inzwischen  wird  es  nützlich  sein,  die  Klassification  der 
angeborenen  Herzkrankheiten  nach  Vierordt's  Anschauungen 
folgen  zu  lassen: 

1.  Vereinzeltes  Fehlen  des  Vorhofseptums. 

2.  Vereinzeltes  Fehlen  des  Kammerseptums. 

3.  Primäre  Stenose  entzündlichen  Ursprungs  des  Ostiums 
und   des  Conum  pulmonare. 

4.  Stenose  und  Atresie  der  Pulmonaris  nicht  durch  Ent- 
zündungsprocesse,  sondern  durch  die  abnorme  Theilung  und  £nt- 
Wickelung  des  Ductus  arteriosus.  Dieser  nämlichen  Ursache 
muss  man  auch  die  folgenden  Anomalien  bis  7  zuschreiben. 

5.  Dilatation  der  Pulmonaris. 

6.  Persistenz  des  Ductus  arteriosus. 

7.  Stenose  und  Atresie  des  Conus  und  des  Ostiums  der 
Aorta  a)  in  Folge  von  Entwickelungshemmung,  b)  in  Folge  von 
foetaler  Endocarditis. 

8.  Anomalien  der  Semilunarklappen. 

9.  Stenose  der  Aorta  im  Bereiche  des  Isthmus. 

10.  Hypoplasie  des  Arteriensystems. 

11.  Fehler    des    rechten  Venenostiums  a)  in  Folge   von  Ent- 
zündung, b)  in  Folge  von  Entwickelungshemmung. 

12.  Fehler    des    linken  Venenostiums  a)    in  Folge    von  Ent- 
zündung, b)  in  Folge  von  Entwickelungshemmung. 

13.  Anomalien  der  Herzlage. 

14.  Anomalien  des  Herzbeutels. 

Eigentlich  interessiren  uns  gegenwärtig  nur  die  Stenosen 
der  Lungenarterie,  die  Persistenz  des  primitiven  arteriellen  Stammes, 
die  Anomalien  des  rechten  venösen  Ostiums  und  die  Atresien 
des  Mitralostiums. 

3*2* 
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Wir  haben  jedoch  zur  grösseren  Klarheit  in  der  Auseinander- 
setzung der  Thatsachen  und  um  häufige  embryologische  Hinweise 
zu  vermeiden  (die  übrigens  nöthig  sind  zum  besseren  Verständniss 
der  in  Rede  stehenden  Anomalien),  es  für  zweckmässig  gehalten, 
ein  sehr  kurzes  Resume  der  Embryologie  des  Herzens  voraus- 
zuschicken. 

Embryologische  Notizen. 

Das  embryonale  Herz  des  Menschen  besteht  am  15.  bis 
20.  Tage  aus  einer  Röhre,  die  aus  der  Fusion  von  zwei 
symmetrischen  Hälften  resultirt  und  ventral  vom  Intestinum 
cephalicum  liegt.  Mit  seinem  Caudalende  steht  es  in  Verbindung 
mit  dem  venösen  System,  mit  seinem  Cephalende  dagegen  mit  dem 
arteriellen  System. 

Wenn  der  primitive  Tubus  sich  in  Form  eines  lateinischen  S 
krümmt,  dann  verlegt  sich  das  caudale  Ende  nach  links  hinten, 
das  cephale  Ende  nach  rechts  vom.  Zwischen  den  beiden  Theilen 
bildet  sich  eine  Einschnürung,  und  auf  diese  Weise  erhalten  wir 
die  Formation  des  primitiven  monoventrikularen  und  mono- 
aurikularen  Herzens.  Die  engste  Stelle  heisst  Aurikularkanal. 
Das  Herzohr  strebt  immer  mehr  nach  oben,  um  sich  zuletzt  auf 
den  Kammertheil  zu  legen. 

Die  Scheidung  des  Herzohres  in  zwei  Theile  wird  von 
einer  Querwand  bewerkstelligt,  welche  von  hinten  oben  ausgeht 
und  gegen  den  Aurikularkanal  zu  wächst.  Die  Verbindung,  die 
unter  dieser  Querwand  zwischen  den  beiden  Herzohren  zurück- 
bleibt und  beim  weiteren  Wachsen  des  Septums  immer  enger 
wird,  nennt  man  primäres  interatriales  Ostium  und  ist  nicht  zu 
verwechseln  mit  dem  secundären  interatrialen  Ostium,  welches  im 
Septum  selbst  (Septum  primum)  auftritt,  bevor  dieses  bis  an 
den  Aurikularkanal  langt.  Das  secundäre  interatriale  Ostium 
wird  zum  Tlieil  von  dem  Septum  secundum  gedeckt,  unter 
Zurückbleiben  des  Foramen  ovale.  Das  Septum  secundum  nimmt 
seinen    Ausgang    von  der  oberen  vorderen   Wand  des  Herzohres. 

Die  Theilung  des  Aurikularkanals  geht  in  Form  von  vier 
endokardischen  Knospungen,  zwei  vorderen  und  zwei  hinteren,  vor, 
welche  zusammenwachsen,  aber  rechts  das  Trikuspidalostium  und 
links  das  Mitralostium  bestehen  lassen. 

Das  in ter ventrikuläre  Septum  wächst  von  unten  nach  oben, 
in  seinem  oberen  hinteren  Theile  verschmilzt  es  sich  mit  rechts- 
seitigen endokardischen  Knospungen,  endigt  aber  im  vorderen  Theil 
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mit  einem  halbmondförmigen  Einschnitt,  dem  Kest  des  inter- 
ventrikulären  primitiven  Ostiums.  Letzterer  wird  endgültig  vom 
Septum  des  arteriellen  Stammes  geschlossen,  welches  sich  von 
oben  nach  unten  hinzieht  und  den  gemeinsamen  arteriellen  Stamm 
in  einen  sichelförmigen,  vorne  links  gelegenen  und  in  einen  kreis- 
förmigen, rechts  hinten  gelegenen  Theil  theilt;  ersterer  ist  die 
Lungenarterie,  der  andere  die  Aorta. 

Zu  bemerken  ist,  dass  die  Venenostien,  die  nur  mit  dem 
linken  Ventriculum,  und  die  Arterienostien,  die  nur  mit  dem 
rechten  zuerst  in  Verbindung  stehen,  sich  gegen  die  Mittellinie 
verrücken,  und  zwar  so,  dass  das  Orificium  der  Lungenarterie 
nur  zum  rechten  Ventriculum  und  das  der  Aorta  nur  zum  linken 
in  Beziehung  tritt. 

Betreffs  der  Entwickelung  der  Herzklappen  der  Ostien  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  das  Herz  in  der  ersten  Zeit  aus 
balkenförmigem,  lückenreichem,  vom  Endocardium  bekleidetem 
Muskelgewebe  besteht.  Nach  der  Peripherie  zu  verschwinden 
die  Lücken,  die  Balken  verdichten  sich,  und  es  bildet  sich  eine 
compacte  Wand.  Dagegen  nach  der  Mitte  zu  erweitern  sich  die 
Lücken,  die  Balken  werden  feiner,  das  Blut  höhlt  den  unter  den 
Venenostien  sich  befindenden  Raum  aus. 

Die  Muskelbalken  verwandeln  sich  im  Bereich  der  Ostien 
in  fibröse  Lamellen,  die  auf  der  atrialen  Oberfläche  von  Proli- 
ferationen tapeziert  werden,  w^elche  entweder  unmittelbar  aus  dem 
Endocardium  oder  aus  den  oben  erwähnten  endocardischen 
Knosp ungen  herrühren.    Somit  entstehen  die  Klappen  der  Ostien. 

Die  zurückbleibenden  centralgelegenen  Balken,  die  von  der 
inneren  Wand  des  Ventriculums  sich  nach  den  Klappen  hinauf- 
ziehen, verwandeln  sich  bei  ihrer  Einfügung  in  die  Klap[)ensegel 
in  ein  fibröses  Gewebe:  die  Chordae  tendineae,  während  sie  sich 
an  ihrem  ventricularen  Insertionsende  nicht  verändern  und  die 
Papillarmuskeln  bilden. 

Die  Valvulae  sigmoideae  entstehen   aus  Falten   der  Gefäss- 

intima. 

Die  Entwickelung  der  Arteriengefässe  ist  folgende: 

Der  gemeinsame  Arterienstamm  theilt  sich  in  zwei  ventrale 
Längsgefässe,  wo  von  jedem  6  Bronchial  bogen  ausgehen.  Diese 
vereinigen  sich  dorsalwärts  wieder  in  zwei  Längsgefässe,  welche 
caudalwärts  convergirend  wieder  zu  einem  einzigen  Gefäss  zu- 
sammenfliessen,    der    späteren    Aorta    abdominalis.      Die    beiden 
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ventralen  Längsgefasse  bilden  die  rechte  und  linke  Carotis  externa. 
Das  erste,  zweite  und  fünfte  Paar  der  Bronchialbogen  verschwinden. 

Das  dritte  Paar  giebt  zusammen  mit  den  beiden  dorsalen 
Längsgefassen  die  rechte  und  linke  innere  Carotis  ab.  Jede  Ver- 
bindung zwischen  dem  dritten  und  vierten  Paar  wird  dorsalwärts 
unterbrochen. 

Der  4.  Bronchialbogen  giebt  rechts  die  Arteria  succlavia, 
links  den  Arcus  aortae  ab.  Aus  dem  6.  Bronchialbogen  links 
entsteht  die  Arteria  pulmonaris.  Die  Verbindung  letzterer  mit 
der  Aorta  bildet  den  Ductus  arteriosus  Botalli. 


Wir  kommen  nunmehr  zur  Beschreibung  der  von  uns 
studirten  Fälle. 

Stenose  der  Arteria  pulmonalis. 

Beschreibung  der  Herzen. 

L  Fall  (aus  dem  Hospital  S.  Spirito). 

Die  Herzspitze  wird  vom  linken  Veotriculum  gebildet. 

Das  rechte  Herzohr  ist  hypertrophisch  und  erweitert.  Das  Foramen 
ovalo  ist  offen.  Das  rechte  Ventriculum  hat  eine  Dicke  von  nngefähr  16  mm. 
und  die  ganze  Kammer  ist  geräumiger  als  man  von  aussen  annehmen  konnte 
und  zwar  in  Folge  einer  Ausbuchtung  des  interventriculären  Septams 
nach  links. 

Durch  die  Kammer  zieht  sich  ein  Klappensegei,  welches^  vom 
tricuspidalen  Ostium  nach  der  Herzspitze  verlaufend,  erstere  in  zwei  Hälften 
theilt,  eine  linke  und  eine  rechte.  Diese  ist  kleiner  als  jene  und  macht 
ungefähr  den  dritten  Theil  der  ganzen  rechten  Herzkammer  aus;  aus  beiden 
jedoch  kann  das  Blut  in  den  Conus  der  Arteria  pulmonaris  fliessen. 

Das  ebengenanntc  Klappensegel  —  der  rechten  Tricuspisklappe  ent- 
sprechend —  geht  von  dem  vorderen  Rand  des  rechten  venösen  Ostiums 
aus.  Die  linke  Klappe  liegt  vollständig  dem  interventriculären  Septum  an, 
und  wird  ihr  Verhalten  noch  späterhin  beschrieben  werden. 

An  dem  hiuteren  Rand  des  tricuspidalem  Ostiums  fehlt  jede  Spur  von 
Klappenscgel. 

Die  Arteria  pulmonaris  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  gleich  massig  ver- 
engt und  ihr  Ostium  nur  mit  zwei  Klappen  versehen,  einer  rechten  und 
einer  linkea.  Die  Mittelwand  des  arteriellen  Conus  bildet  ein  Muskelscptum, 
welches  zu  der  Fläche  des  interventriculären  Septums  nach  rechts  verschoben 
ist,  so  dass  der  obere  Theil  des  rechten  Ventriculum  zwei  Buchten  darbietet, 
eine  rechts,  in  Beziehung  mit  der  Lungenarterie,  die  andere  links  in  Ver- 
bindung mit  dem  Ostium  atrio-ventriculare.  Um  den  unteren  Rand  des 
Septum  muscnlarc  wickelt  sich  die  im  wahren  Sinne  des  Wortes  einzige 
Klappe  der  Tricuspis. 

Das  Septum  der  Ventrikel  hat  in  seinem  vorderen  oberen  Theil  einen 
dreieckigen  Einschnitt,  mit  abgesturapfteu  Ecken  und  abgerundeten  Rändern 
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und  80  weit,  dass  man  den  Zeigefinger  darchstecken  kann:  nach  hinten  ist 
dieser  Defect  mit  einem  membranösen  Septam  begrenzt,  welches  links  oben 
sich  anmittelbar  unter  der  hinteren  und  der  rechten  Aortaklappe  unten  seit- 
wärts an  der  seitlichen  Oberfläche  der  rechten  Mitralisklappe  einfügt.  Dieses 
Septam  entspricht  folglich  theilweise  dem  membranösen  Septam.  Rechts 
Yerliert  es  sich,  oder  besser  geht  es  über  in  die  Tricuspisklappe ,  während 
es  links  sich  auf  die  Mitralis  implantirt. 

Auf  den  unteren  Rand  des  Defcctes  des  Yentrikelseptums  fügen  sich 
die  Chordae  tendineae  des  zweiten  (linken)  Klappensegels  der  Tricuspis,  welcher 
an  der  rechten  seitlichen  Oberfläche  des  interventrikularen  Septums  beginnt, 
aber  derartig  rudimentär  ist,  dass  er  keine  Beziehung  mit  dem  atrio-yentri- 
kolaren  Ostinm  eingeht. 

In  dem  rechten  Ventrikel  sind  die  Papillarmuskeln  zam  rechten  Klappen- 
segel  nor  wenig  uud  die  zum  linken  überhaupt  nicht  entwickelt.  Der 
Aortenconns  liegt  derartig,  dass  das  Lumen  der  Aorta  fast  ganz  dem  linken 
Ventrikel  entspricht,  wenn  auch  leicht  nach  rechts  verschoben.  Die  Mitral- 
klappe ist  normal. 

Fassen  wir  noch  einmal  das  Gesagte  kurz  zusammen:  Hypertrophie 
des  rechten  Herzohres  und  des  rechten  Ventriculnms:  offenes  Foramen  ovale; 
perforirtes  interventriculares  Septum:  bedeutende  Anomalie  (nur  eine  functio- 
nirende  Klappe)  in  der  Bildung  der  Tricuspis  mit  Insufficienz  des  rechten 
atrio-ventricnlaren  Ostinms;  angeborene  Verengerang  des  Conus  der  Lungen - 
arterie  mit  Fehlen  einer  Valvula  sigmoidea.  Leichte  Verschiebung  des 
Aortenconus  nach  rechts. 

IL  FalL 

(Aus  dem  Institut  für  pathologische  Anatomie.) 

Ganze  Länge  des  Herzens  =cr  74  mm.  Breite  an  der  Basis  =  64  mm. 
Die  rechte  Herzkammer  stellt  V»  ^^^  ganzen  Herzmasse  vor  und  bildet 
allein  die  Spitze,  während  die  linke  Kammer  klein,  nach  oben  und  rechts 
zurückgedrängt,  sich  wie  ein  Nebenanhang  der  ersten  ausnimmt.  Die  rechte 
Kammer  hat  eine  Dicke  von  7  mm,  die  linke  eine  solche  von  5  mm.  Wie 
die  rechte  Herzkammer,  so  ist  auch  das  rechte  Herzohr  hypertrophisch 
and  erweitert.    Das  ganze  linke  Herz  ist  hingegen  rudimentär. 

Der  Pnlmonarisconus  ist  am  Anfang  sehr  eng  und  verbindet  sich  mit 
der  rechten  Kammer  vermittelst  eines  in  der  Herzkammerwand  ausgehöhlten 
Ganges,  der  kaum  für  einen  Gänsefederkiel  passirbar  ist. 

Ueber  diesem  stenotischen  Punkt  befindet  sich  eine  Höhlung  in  der 
Muskelwand,  dessen  querer  Durchmesser  der  kleinere  ist,  und  welche  im 
gewissen  Sinne  eine  dritte  Kammer  zwischen  dem  stenotischen  Punkt  und 
dem  Ostium  der  Lnngenarterie  bildet.  Die  Klappenöffnung  der  Lungen- 
arterie hat  einen  Umfang  von  28  mm  und  ist  mit  nur  zwei  Klappen,  einer 
rechten  und  einer  linken,  versehen. 

In  dem  oberen  vorderen  Theil  des  Kammerseptums  existirt  ein 
Defect,  der,  um  sich  wie  Rokitansky  auszudrücken,  den  hinteren  Theil 
des  Vorderseptums  betrifft.  Dieser  Defect  hat  die  Gestalt  eines  halbmond- 
förmigen Einschnittes  mit  abgerundeten  Rändern  und  ist  für  den  Zeigefinger 
passirbar.  In  Folge  seines  Vorhandenseins  steht  die  rechte  Kammer  mit  dor 
linken  in  Vorbindung.  —  Die  Aorta  hat  einen  Umfang  von  40  mm  und  liegt 
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hinter  der  Lungenarterie,  befindet  sich  aber  mehr  rechts  als  normal,  so  dass 
sie  rücklings  über  dem  Defect  sitzt.  Die  Aorta  gehört  also  ebenso  zur 
rechten  Kammer  wie  zur  linken  und  wird  die  rechte  Wand  ihres  Conus 
Yon  der  äusseren  Wand  der  rechten  Kammer  gebildet. 

Der  arterielle  Conus  besitzt  überhaupt  keine  Ausdehnung,  da  Aorta 
und  Lungenarterie  aneinander  zu  liegen  kommen. 

Der  Ductus  Botalli  ist  am  Aortenende  geschlossen,  am  Pulmonarende 
aber  offen. 

Zusammenfassend  besteht  also:  Hypertrophie  des  rechten  Herzrohres 
und  der  gleichzeitigen  Kammer;  hochgradige  Agenesie  des  ganzen  linken 
Herzens;  Foramen  ovale  und  Ductus  botalli,  beide  offen:  perforirtes,  interven- 
tricularcs  Septum;  angeborene  Verengerung  des  Conus  der  Pulmonalis  nebst 
Fehlen  einer  Valyula  sigmoidea;  starke  Verschiebung  gegen  rechts  des 
Aortaconus. 

IIL  FaU. 

(Aus  dem  Institut  für  pathologische  Anatomie.) 

Länge  des  Herzens  =  95  mm,  Breite  !in  der  Basis  93  mm.  Aensserlich 
scheint  der  grösste  Theil  des  Herzens  aus  der  rechten  Kammer  zu  bestehen, 
welcher  auch  ausschliesslich  die  Spitze  angehört.  Nach  Oeffnung  des 
Herzens  findet  man  gleich  die  rechte  Kammer  viel  geräumiger  als  die 
linke.  Die  Wände  der  rechten  haben  eine  Dicke  von  7  mm,  die  der  linker 
eine  solche  von  5  mm. 

Der  Pulmonarisconus  ist  leicht  stenotisch,  weil  seine  Mittelwand  von 
einem  Septum  (interventriculäre  Verlängerung  des  Septum  trunci)  gebildet 
wird,  welches  mehr  rechts  als  das  Septum  ventriculorum  zu  liegen  kommt. 
Der  Umfang  des  Pulmonarisconus  beträgt  20  mm;  hingegen  der  des  Ostiums 
30  mm.  Das  Ostium  ist  nur  mit  2  Klappen,  einer  rechten  und  einer  linken, 
versehen. 

Ein  Defect  in  dem  oberen  vorderen  Theil  des  Septums  der  Ventrikel 
lässt  die  zwei  Ventricnlarhöhlen  communiciren.  In  seiner  Form  ist  der 
Defect  dem  der  anderen  Fälle  gleich,  d.  h.  halbmondförmiger  Einschnitt 
mit  abgerundeten  Rändern.    Keine  Spur  von  Pars  membranacea  ist  vorhanden. 

Die  Aorta,  mit  einem  Umfang  von  45  mm,  ist  nach  rechts  verschoben 
und  überquert  rücklings  den  Defect.  Zwischen  der  linken  Subclavia  und  der 
Lungenarterie  zieht  sich  ein  Strang  von  30  mm  Länge,  es  ist  der  noch 
gangbare  Ductus  arteriosus  Botalli.  Zusammenfassend  finden  wir  also: 
Hypertrophie  des  ganzen  rechten  Herzens:  offenen  Ductus  Botalli;  perforirtes 
interventrikulares  Septum;  leichte  angeborene  Stenose  des  Conus  der 
Lungenarterie  nebst  Mangel  einer  sigmoiden  Klappe;  bemerk enswerthe 
Verschiebung  gegen  rechts  des  Aortaconus. 

IV.  Fall. 

(Aus  dem  Institut  für  pathologische  Anatomie.) 

Breite  an  der  Basis  =  70  mm;  ganze  Länge  86  mm.  Die  Wand  des 
linken  Ventrikels  ist  6  mm  dick,  die  des  rechten  8  mm.  Die  Höhlung  des 
echten  Ventrikels  ist  ebenso  weit,  wie  die  des  linken,  aber  rechts  ist  eine 
bemorkenswerthe  Entwickelung  des  Muskelbalkens  und  der  Papillarmuskeln, 
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während  links  die  Pupillarmnskeln  wenig  entwickelt  und  die  Trabeculae  ab- 
geplattet sind.  Rechts  ist  ferner  Dilatation  mit  Hypertrophie,  links  nur 
Dilatation. 

Aach  das  rechte  Herzohr  ist  über  die  Maassen  erweitert. 

Der  Conus  der  Lungenarterie  ist  in  seiner  ganzen  Länge  so  eng,  dass 
kanm  ein  6&nsefederkiel  durch  kann  und  scheint  er  fast  in  der  Dicke  der 
Wand  des  rechten  Ventrikels  ausgehöhlt  worden  zu  sein. 

Das  Ostium  der  Lungenarterie  ist  mit  2  Klappen  versehen.  Der  Um- 
fang der  Lungenarterie  betr&gt  23  mm,    während  die  der  Aorta  66   mm    ist 

Im  hinteren  Theile  des  vorderen  Septums  ist  ein  geräumiger  Defect, 
der  das  rechte  Ventrikel  mit  dem  linken  in  Verbindung  setzt.  Vom  hintern 
Rande  dieses  Defects  ragt  ein  faseriger  Strang  hervor,  der  sich  in  das  linke 
Seitenvelum  der  Tricuspis  einfugt.  Wegen  des  Sitzes  kann  dieser  Strang 
als   ein  Ueberbleibsel  der  Pars  membranacea  betrachtet  werden. 

Die  Valvula  Kustachii  adhaerirt  nicht  nu  dem  vorderen  Rand  des 
Foramen  ovale. 

Die  Aorta  ist  nach  rechts  verschoben  und  überquert  rittlings  den 
Defect;  auch  persistirt  der  15  mm  lange  Ductus  arteriosus. 

Zusammenfassend  findet  man:  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
Herzohres  und  Ventrikels  rechts;  Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli; 
perforirtes  interventrikulares  Septum;  schwere  angeborene  Stenose  des 
Conas  der  Pulmonaris  mit  Mangel  einer  Klappe;  die  AortA  ist  nach  rechts 
verschoben. 

Betrachtungen. 

In  den  vier  beschriebenen  Fällen  ist  ohne  Zweifel  die 
wichtigste  Anomalie  des  Herzens  die  Stenose  des  Conus  der 
Arteria  pulmonaris.  Im  ersten  Fall  schliesst  sich  an  diesen  Fehler 
eine  bemerkenswerthe  Missbildung  der  Tricuspis,  von  der  wir 
in  der  Folge  sprechen  werden.  Jetzt  wollen  wir  dabei  bleiben, 
nur  die  Stenose  der  Lungenarterie  zu  betrachten. 

Atresie  und  Stenose  der  Lungenarterie  sind  die  angeborenen 
Herzfehler,  welche  sich  mit  grösserer  Häufigkeit  einstellen. 
Peacock  zählt  auf  189  von  ihm  gesammelten  Fällen  112 
(=  84,44  pCt.)  mit  Stenose  der  Lungenarterie.  Vierordt 
berechnet  alle  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  auf  300.  Von  Fällen 
mit  Stenose  des  Conus,  die  uns  directer  interessiren,  sammelte 
Asmus  bis  1877  47;  in  den  letzten  zwanzig  Jahren  hat  Vierordt 
deren  26  gesammelt  und  in  der  letzten  Zeit  sind  neue  Fälle  von 
Bennet,    Buhl,    Rauchfuss  und  Kenvers    mitgetheilt  worden. 

Aetiologie. 

Die  Stenose  der  Lungenarterie,  wie  alle  anderen  Herz- 
fehler, haben  zwei  Causalmomente  in  ihrer  Aetiologie :  einen  tera- 
tologischen,  wegen  dessen  in  der  Entwickelung  der  Organe  Ab- 
weichungen vom  physiologischen  Typus  vor  sich  gehen,    und   ein 
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Entzundungsmoment:  die  Endocarditis.  Dem  Entzundungsmoment 
gab  man  zuerst  eine  übertriebene  Wichtigkeit.  So  bezog  Borsch 
alles  aaf  die  Endocarditis,  auch  wenn  keine  Spur  von  dieser 
sich  auffand,  weder  auf  den  Klappen  noch  auf  dem  Endocardium. 
In  der  Folge  wurde  besonders  durch  Buhl  nachgewiesen,  dass 
die  Endocarditis  in  der  ersten  Lebensperiode  des  Fötus  selten, 
und  mehr  eine  Manifestation  der  späteren  Periode  ist,  so  dass 
die  angeborenen  Fehler,  die  sich  in  der  ersten  Periode  ausbilden, 
nur  dem  teratologischen  Moment  ihren  Ursprung  verdanken. 
Logisch  ist  daher  die  Unterabtheilung  der  Stenosen  in  zwei 
Categorien:  nämlich  in  solche,  welche  von  Entwickelungsanomalien 
und  in  solche,  die  von  Endocarditi  s  abhängen,  und  zwar  je  nach- 
dem ein  Defect  des  Septums  der  Ventrikel  besteht  oder  nicht 
(Rauchfuss,  Vierordt).  Da  im  Menschenembryo  nach  Kölliker 
das  Septum  der  Ventrikel  am  Ende  der  8.  Woche  vollständig 
gebildet  ist,  so  können  wir,  im  Fall  des  Vorhandenseins  des 
Defectes  annehmen,  dass  die  störende  Ursache,  w^elche  den  Fehler 
bestimmte,  in  einer  Periode  gewirkt  hat,  wo  das  Vorhandensein 
eines  endocarditischen  Processes   wenig  wahrscheinlich  ist. 

So  ist  nicht  einer  Endocarditis,  sondern  Anomalien  in  der 
Entwickelung  der  Fehler  zuzuschreiben  in  all  den  Fällen,  die 
von  uns  beschrieben  sind,  und  zwar  deshalb,  weil  wir  immer 
einen  Defect  des  interventricularen  Septums  feststellten.  Zu 
Gunsten  dieser  Annahme  und  zur  Unterstützung  der  Theorie 
von  Buhl  sprechen  auch  noch  die  anderen  gleichzeitigen  Miss- 
bildungen unserer  Fälle,  nämlich  die  Hypoplasie  der  Lungen- 
arterie, die  Anomalien  in  der  Anzahl  der  Semilunarklappen  der 
Pulmonaris,  die  Verschiebung  der  Gefässe  und  die  Missgestaltung 
der  Tricuspis.  Entscheidend  ist  auch  die  gänzliche  Abwesenheit 
von  endocarditischen  Manifestationen.  Lebrigens  ist  noch  zu 
bemerken,  dass  das  Vorhandensein  von  endokarditischen  Er- 
scheinungen durchaus  nicht  das  terato  logische  Moment  aus- 
schliessen  (wie  Kreisig  und  Rokitansky  wohl  bemerken);  denn 
die  Endocarditis  kann  sich  secundär  entwickeln,  und  zwar  desto 
leichter,  je  geringer  der  Widerstand  eines  abnormen  Herzens  ist 
mit  allen  seinen  Falten,  Winkeln  und  Ecken. 

Morphologische    Varietäten 
der    Stenose    der    Lungenarterie. 

Die  Stenose  der  Lungenarterie  betrifft  entweder  das  Klappen- 
ostium  oder  auch  den  Arterienconus,  d.  h.  den  trichterförmigen 
Theil,  der  vom  rechten  Ventrikel  zum  Arterienostium  tührt. 
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Im  Ostium  kann  die  Stenose  entweder  von  einem  fibrösen 
Ring  hervorgerufen  sein,  der  das  vasale  Lumen  einengt,  oder  von 
einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Fusion  der  Klappen.  Wenn 
die  Fusion  eine  vollständige  ist,  bilden  die  Klappen  eine  Art 
horizontaler  oder  in  centrifugaler  Richtung  convexer,  perforirter 
oder  geschlossener  Blende:  ist  letzteres  der  Fall,  so  hat  man 
es  mit  einer  echten  Atresie  zu  thun.  Von  der  Stenose  des 
Arterienconus  giebt  es  verschiedene  morphologische  Arten: 

a)  die  Stenose  betrifft  den  ganzen  Arterienconus:  dann  ist 
dieser  kaum  für  einen  Gänsefederkiel  durchdringbar  und  sieht 
aus,  als  ob  er  in  der  Dicke  der  Yentrikelwand  ausgegraben  wäre 
(vergleiche  unseren  Fall  No.  4). 

b)  Der  Conus  der  Lungenarterie  ist  von  der  Seite  leicht 
abgeplattet  und  beginnt  mit  einem  ovalen,  in  sagittaler  Richtung 
verlaufenden,  mit  schwieligen  Rändern  versehenen  Schlitz,  wie 
in  den  Fällen  1   und  3. 

c)  Der  Conus  ist  nur  an  seinem  Anfang  verengt,  dann  ge- 
winnt er  die  normale  Weite  fast  oder  ganz  wieder,  derart,  dass 
eine  Art  dritter  Ventrikel  zwischen  dem  stenotischen  Punkt  und 
dem  Klappenostium  zu  Stande  kommt,  wie  im  2.  Fall. 

Alle  Varietäten  der  Stenose  des  Conus  der  Lungenarterie, 
haben  sich  also  in  unseren  Fällen  aufgefunden:  sie  hängen  nur 
von  einem  Stillstand  in  der  Entwicklung  ab,  der  mehr  oder 
weniger  localisirt,  mehr  oder  weniger  accentuirt  ist.  Wenn  der 
Stillstand  deutlich  ist  und  den  ganzen  Conus  betrifft,  dann  hat 
man  die  Varietät  a);  betrifft  er  ebenfalls  den  ganzen  Conus  ohne 
jedoch  sehr  ausgesprochen  zu  sein,  dann  hat  man  die  Varietät 
b);  wenn  er  auf  den  Beginn  des  Conus  beschränkt  ist,  hat  man 
die  Varietät  c).  Die  2.  Varietät  wurde  von  Rokitansky  einer 
Myocarditis  des  Conus  zugeschrieben,  von  Asmus  einer  Ano- 
malie in  der  Entwicklung;  in  der  Folge  hat  Rokitansky  die 
Meinung  von  Asmus  acceptirt.  Von  ihr  führt  Rokitansky 
in  seinem  Buch:  „Die  Defecte  etc."  sechs  Fälle  an,  und  zwar 
die  sub  No.  12,  13,  14,  15,  16  und  17  beschriebenen.  In  unseren 
Fällen  dieser  Varietät,  wie  in  denen  von  Rokitansky,  ist  die 
Thatsache  interessant,  dass  die  Basis  des  rechten  Ventrikels  in 
zwei  Buchten  getheilt  ist  vermittelst  eines  muscularen  Septums, 
welches  den  mittleren  Theil  der  Arterienconus  bildet. 

Das  genaue  Studium  all  dieser  Fälle  lässt  uns  mit  Grund 
annehmen,  dass  dieses  abnorme  musculare  Septum  nur  das  untere 
Ende    des  Septum    trunci    ist,    was    uns    noch    augenscheinlicher 
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vorkommt  im  Falle  17  von  Rokitansky,  wo  neben  der  Stenose 
eine  vasale  Transposition  mit  der  Lungenarterie  nach  vorn  und 
der  Aorta  dahinter  quer  über  dem  Defect  existirt.  In  diesem 
Fall  lässt  sich  die  abnorme  Richtung  des  Septum  trunci,  von 
der  die  vasale  Transposition  abhängt,  mit  der  Richtung  des  ab- 
normen, musculären  Septums  vergleichen,  das,  vpährend  es  den 
hinteren  Theil  des  Conus  der  Lungenarterie  bildet,  eine  Richtung 
von  links  nach  rechts  hat  und  auf  dem  Septum  der  Ventrikel 
senkrecht  steht. 

In  unseren  Fällen  misst  die  Lungenarterie  jenseits  des 
stenotischen  Punktes  im  2.  Fall  28  mm,  im  3.  Fall  30  mm,  im 
4.  Fall  40  mm,  während  die  Aorta  respectiv  55,  66,  40  mm 
misst.  Es  ist  offenbar,  auch  in  unseren  Fällen,  dass  die  Hypo- 
plasie selbst  über  den  stenotischen  Punkt  hinausreicht,  während 
bei  den  erworbenen  Fehlern  (vgl.  Paul  K rannhals)  jenseits 
des  stenotischen  Punktes  eine  Gefässerweiterung  stattfindet. 

Semilunar  klappen. 

In  allen  unseren  4  Fällen  bemerkt  man  in  dem  Ostium  der 
Lungenarterie  2  Semilunarklappen.  Diese  Anomalie  ist  nach 
Volker  und  Buhl  eine  genügende  Berechtigung  für  die  An- 
nahme, dass  der  Fehler  von  eiuem  teratologischen  Moment  her- 
kommt. Manchmal  sind  übrigens  die  Klappen  normal;  in  einem 
Fall  wurden  ihrer  4  angetroffen. 

Foramen  ovale. 

In  unseren  Fällen  ist  das  Foramen  ovale  immer  offen  ange- 
troffen worden  und  zwar  wegen  Mangels  von  Adhäsion  der  Klappe 
an  den  vorderen  Rand  des  Foramens.  Diese  Alteration  ist  selbst 
in  ganz  normalen  Herzen  häufig.  Zahn  fand  sie  139 mal  in 
711  Leichen;  aber  in  den  Herzen  mit  Stenose  der  Lungenarterie 
ist  es  noch  häufiger  in  Folge  des  grösseren  endocarditischen 
Druckes  im  rechten  Herzen.  Deshalb  dürfen  wir  uns  nicht 
wundern,  wenn  Peacock  das  Foramen  ovale  in  39  unter 
59  Fällen  =  73  pCt.  offen  fand  und  Kussmaul  in  14  unter 
20  Fällen  =  77  pCt. 

Interventriculares  Septum. 

Gegenstand  vieler  Discussionen  ist  der  Defect  des  Ventrikel- 
septums  gewesen,    sei    es    wegen    der  Bestimmung    seines  Sitzes, 
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sei   es   wegen  Erklärung  der  Häufigkeit,    mit    der    es    zusammen 
mit  der  Stenose  der  Lungenarterie  einhergeht. 

Rauchfuss  constatirte  1868,  dass  in  171  Fällen  das  Septum 
SOmal  ganz  war,  Costa-Ilvarenga  in  30  Fällen  8mal:  nach 
ersterem  existirt  also  der  Defect  in  87,72  pCt.,  nach  letzterem 
in  73,38  pCt.  der  Fälle.  Er  fehlt,  wie  wir  bereits  sagten,  in  den 
Fällen,  wo  die  Stenose  von  einer  Endocarditis  hervorgerufen  wird. 
Die  Gestalt  des  Defectes  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  immer 
dieselbe:  ein  Einschnitt  in  Halbmondform  mit  abgerundeten 
Rändern,  welcher  am  oberen  Rande  des  Ventrikelseptums  und 
anter  dem  Lumen  der  Aorta  liegt  und  so  weich  ist,  dass  er  den 
Durchgang  des  Zeigefingers  gestattet. 

In  Hinsicht  auf  seinen  Sitz  betrifft  der  Defect  nach 
Peacock  die  Pars  membranacea,  und  dies  ist  auch  die  ver- 
breitet«te  Meinung;  nach  Rokitansky  interessirt  er  den  Muskei- 
theil, der  unmittelbar  vor  der  Pars  membranacea  liegt,  die  immer 
conservirt  ist,  wenn  auch  einmal  abgeplattet,  ein  andermal  miss- 
gestaltet in  Folge  der  Verschiebung  der  Aorta  nach  rechts. 

In  No.  1  unserer  Fälle  haben  wir  zwar  ein  Velum  membrana- 
ceum,  welches  die  hintere  Seite  des  Defectes  begrenzt:  wir  müssen 
aber  daran  erinnern,  dass  in  diesem  Falle  die  Klappensegel  völlig 
anormal  sind  und  dann  das  obenerwähnte  Velum  grössere  Be- 
ziehungen zu  der  Trikuspis  und  der  Bikuspis  als  zum  Septum 
trunci  hat,  bei  welchem  die  Pars  merabrauacea  der  Endtheil  ist. 
Dieses  Velum  membranaceum  hat  in  der  That  die  Gestalt  eines 
Sporns,  welcher  mit  dem  hinteren  Rande  an  die  obengenannten 
2  Klappen  adhärirt  und  vorne  von  einem  nach  vorne  und  oben 
verlaufenden  Einschnitt  begrenzt  w^ird.  Ausserdem  haben  w-ir 
in  dem  2.  Fall  noch  einen  fibrösen  Strang,  welcher  von  dem 
hinteren  Rande  des  Einschnittes  ausgeht  und  sich  in  das  vordere 
Velum  der  Tricuspis  einfügt;  doch  gehört  recht  guter  Wille  dazu, 
um  diesen  Strang  als  einen  Rest  der  Pars  membranacea  zu  deuten. 
In  den  Fällen  No.  2  und  No.  3  ist  endlich,  im  Gegensatz 
zu  der  Behauptung  Rokitansky's,  keine  Spur  von  Pars 
membranacea  zu  sehen. 

Wir  haben  die  von  Rokitansky  berichteten  Fälle  von 
Stenose  der  Lungenarterie  mit  Defecten  des  Ventrikelseptums 
eingehend  studirt:  Es  sind  die  Fälle  12,  13,  14,  15,  16  und  17, 
wovon  die  Fälle  12  und  17  bildlich  illustrirt  sind.  Es  heisst  bei 
allen,  dass  die  Pars  membranacea  erhalten  sei.  Nun  sieht  man 
aber  bei  Fall  17    nur    den    vorderen  Segel    der  Mitralis,    welche 
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durch  den  Defect  durch  sich  mit  dem  vorderen  Velum  der 
Trikuspis  fortsetzt.  In  der  Figur,  die  sich  auf  No.  12  bezieht, 
sieht  man  hingegen  einen  Strang,  der  nach  vom  und  oben  concay, 
nach  hinten  zu  mit  der  Mitralis  und  der  Trikuspis,  aber  nicht 
mit  dem  Septum  tranci  in  Beziehung  steht. 

Wir  glauben  uns  daher  berechtigt,  wenigstens  nach  dem, 
was  wir  aus  dem  Werke  Rokitansky's  schliessen  können,  zu 
bezweifeln,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  wirklich  um  eine  Pars 
membranacea  handle,  wie  der  Verfasser  glaubt:  Pars  membranacea, 
die  in  den  meisten  Fällen,  auch  in  den  von  uns  studirten,  für 
nicht  vorhanden  erklärt  werden  muss.  Nach  unserer  Anschauung 
ist  der  Defect  nur  ein  Ueberbleibsel  des  primitiven  interventricularen 
Ostiums. 

Das  Kittlingsitzen  der  Aorta  auf  dem  Defect  wurde  zum 
ersten  Male  im  Jahre  1777  von  Sandifort  hervorgehoben: 
Peacock  constatirte  diese  Disposition  in  mehr  als  66  Fällen 
und  setzte  sie  in  Beziehung  zu  der  Thatsache,  dass  bei  Stenose 
der  Lungenarterie  die  Aorta  gegen  rechts  verschoben  ist.  Es 
existirt  jedoch  ein  von  Orth  berichteter  Fall  von  Stenose  der 
Lungenarterie  mit  Defect  ohne  Aortaverschiebung  nach  rechts, 
ein  Fall,  der  einzig  in  der  Litteratur  dasteht. 

Zur  Erklärung  der  Häufigkeit,  womit  sich  Stenose  der 
Lungenarterie  und  Defect  der  Ventrikel  zeigt,  nimmt  Vierordt 
an,  dass  die  Herzen,  in  denen  diese  Alterationen  nicht  gleich- 
zeitig eintreffen,  sich  unserer  Beobachtung  entziehen,  da  sie  nicht 
lebensfähig  sind.  Es  ist  leicht,  eine  Reihe  von  Objectionen  gegen 
diese  Theorie  zu  erheben.  Hat  man  denn  nicht  Fälle  beob- 
achtet, wo  der  Foetus  eine  Zeitlang  lebte,  während  man  dann 
bei  der  Autopsie  ersah,  dass  der  ganze  rechte  Ventrikel  von  der 
Circulation  ausgeschlossen  war  und  die  Lungencirculation  sich 
vermittels  des  Ductus  Botalli  und  anastomotischen  Aesten  der 
Bronchialarterien  vollzog?  Existiren  nicht  auch  Stenosen  ohne 
Defect,  die  auf  Endocarditis  zurückzuführen  sind?  Ist  nicht 
etwa  in  Fällen  von  Stenose  des  Aortaconus,  wobei  die  dynamische 
Störung  derjenigen  in  Folge  von  Stenose  des  Pulmonarisconas 
gleich  ist,  die  Vollständigkeit  der  Septa  die  Regel,  worüber 
Vierordt  sich  selbst  wundert? 

Es  ist  also  nöthig,  eine  andere  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Erscheinungen  anzunehmen. 

Nach  Meyer  und  Kussmaul  ist  es  das  Vorwiegen  des 
Druckes  im  rechten  Ventrikel,  welches,  eine  Strömung  von  diesem 
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aus  nach  dem  linken  Ventrikel  bestimmend,  die  YervoUständigung 
des  interventricalaren  Septams  verhindert.  Jedoch  lässt  es  sich 
nicht  recht  begreifen,  dass  dieser  Mangel  an  Gleichgewicht  der 
Pression  im  foetalen  Leben  wirklich  existiren  soll,  da  doch  die 
dynamische  Kraft  eines  8  wöchentlichen,  aas  einem  schwammigen 
Gewebe  bestehenden,  nur  45  mm  langen  Herzens  keine  be- 
deutende sein  kann. 

Ueberdies,  wenn  diese  Theorie  wahr  wäre,  müsste,  je 
schwerer  die  Stenose,  desto  weiter  der  ausgleichende  Weg, 
nämlich  der  Defect,  sein.  Dagegen  hat  Rollerston  in  6  Fällen 
leichter  Stenose  das  Vorhandensein  von  relativ  grossem  Defect 
nachgewiesen. 

Nach  Heine  und  Halbertsma  besteht  die  Hauptursache 
in  einem  nach  links  abweichenden  Wachsthum  des  Ventrikel- 
septums,  in  Folge  dessen  die  Verbindung  mit  dem  Septum  trunci 
ausbleibt;  so  fliesst  alles  Blut  in  die  Aorta  und  die  Lungenarterie 
verengert  sich  erst  secundär.  Andererseits  giebt  es  Fälle,  wo 
das  Septum  der  Ventrikel  nach  rechts  und  nicht  nach  links  ver- 
schoben ist;  so  in  unserem  Fall  No.  6,  der  weiterhin  be- 
schrieben werden  wird,  bei  welchem  eine  ausgesprochene  Ab- 
weichung des  Septums  nach  links  ohne  Stenose  der  Lungenarterie 
existirt. 

Für  Rokitansky  ist  die  Verschiebung  des  Septum  trunci 
nach  rechts  die  primäre  Thatsache,  die  die  Stenose  veranlasst, 
und  da  das  Schlussstück  des  rechten  Randes  des  Orificium 
aortae,  welches  vom  oberen  Ende  des  Ventrikelseptums  ausgeht, 
diesen  längeren  Weg  nicht  zurücklegen  kann,  so  bleibt  eben  der 
Defect  zurück. 

Uebrigens  haben  His,  Bosse  und  Rose  nachgewiesen,  dass 
dieses  Schlussstück  an  der  rechten  Seite  der  Aorta  nicht  das 
Prodnct  einer  Gemmation  des  Septum  ventriculorum  ist,  wie 
Rokitanski  behauptet,  sondern  die  untere  Extremität  des 
Septum  trunci,  welche  mit  dem  oberen  Rande  des  Septum 
ventriculorum  zusammenschmilzt.  Folglich  muss  von  unserem 
Gesichtspunkte  aus  die  Theorie  von  Rokitanski,  welche  immer- 
hin die  rationellste  ist,  insofern  modificirt  werden,  dass  man 
einerseits  zu  den  von  Lindes  angedeuteten  Ideen  wieder  zurück- 
greift und  andererseits  immer  daran  hält,  dass  die  Verschiebung 
des  Septum  trunci  die  Ursache  der  Stenose  und  des  Defectes  ist. 
Aus  der  Embryologie  wissen  wir,  dass  der  Arterienstamm 
mit  dem  rechten  Ventrikel    in  Beziehung  steht.     Wenn  man  an- 
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nimmt,  dass  die  Lungenarterie  in  ihrer  Entwickelung  zurück- 
bleibt und  folglich  einen  beschränkten  Durchmesser  aufweist, 
dann  wird  das  Yorschreiten  des  Septum  trunci  nach  links  hin 
aufgehalten,  und  es  entsteht  eine  Rechtslage  der  Aorta.  Das 
Septum,  welches  die  beiden  Kegel  trennt,  kann,  da  es  seitlich, 
und  zwar  nach  rechts,  verschoben  ist,  nicht  mit  dem  oberen 
Rande  des  Septums  der  Ventrikel,  welches  sich  in  senkrechter 
Richtung  nach  oben  hinzieht,  zusammenschmelzen;  letzteres 
endigt  also  frei  unter  dem  Lumen  der  Aorta  mit  einem  Einschnitt, 
dem  Reste  des  interventriculären  Ostiums,  welches  den  Defect 
bildet.  Es  ist  nicht  an  dem  Grade  der  Stenose  gelegen;  es 
genügt  schon,  dass  die  beiden  Flächen  nicht  zusammentreffen, 
damit  ein  Defect  von  der  Grösse  des  ganzen  interventriculären 
Ostiums  entstehe.  Das  ist  der  Grund,  weshalb  alle  von  uns  an- 
getroffenen Defecte  dieselbe  Gestalt  hatten  und  mehr  oder  weniger 
dieselbe  Grösse,  trotz  der  verschiedenen  Grade  von  Missbildong 
und  Stenose.  So  erklärt  sich  auch  leicht  das  scheinbare  Para- 
doxum  von  Rolleston,  nämlich  dass  man  „bei  leichten  Stenosen 
grosse  Defecte  antrefie". 

Das  klinische  Symptom  des  Defectes  der  Ventrikel  ist  nach 
Roget  ein  ziemlich  beständiges,  starkes  Geräusch  mit  dem 
Maximum  der  Intensität  auf  der  medialen  Linie,  im  Bereich  des 
oberen  Drittels  der  Praecordialgegend ,  welches  gleichzeitig  mit 
der  Systole  beginnt,  sich  auf  beide  Kegel,  aber  nicht  bis  zu  den 
Halsgefassen  fortsetzt. 

Ductus  arteriosus  Botalli. 

Wie  wir  bereits  bemerkten,  ist  der  Ductus  Botalli  nicht 
immer  offen,  er  ist  völlig  verschlossen  in  No.  1,  theilweise  in 
No.  3,  offen  in  No.  2  und  4. 

Kussmaul  fand  ihn  bei  39  Stenosen  30  mal  geschlossen 
und  9  mal  offen,  in  17  Atresien  14  mal  offen  und  3  mal  ge- 
schlossen. 

Rauchfuss  in  5  Atresien  5  mal  offen,  in  10  Stenosen 
3  mal  offen. 

Die  Angaben  stimmen  genügend  überein,  um  zu  bestätigen, 
dass  er  bei  Atresie  die  Tendenz  hat,  offen  zu  bleiben,  bei 
Stenose  aber  sich  zu  schliessen. 

Kurze  klinische  Angaben. 

Von  klinischer  Seite  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  bei  an- 
geborener Stenose    der    zweite  Ton    verstärkt,    statt    wie   in  den 
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typischen  Fällen  schwächer  ist,  maa  annehmeo  mass,  dasü  der 
Ductus  arteriosus  offen  sei  (Kaulich,  Rauchfuss,  Hoch- 
Singer). 

Wie  auch  aus  unseren  Fällen  hervorgeht,  ist  die  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventritela  die  Regel  bei  den  Stenosen  der 
Lungenarterie;  in  den  Fällen  aber,  wo  Stenose  der  Trlcuspis 
existirt  und  dabei  das  interventriculare  Septum  vollständig  ist, 
ilann  ist  der  rechte  Ventrikel  wenig  entwickelt,  der  linke  aber 
hypertrophisch:  er  versieht  nämlich  die  ganze  Arbeit  des  Herzens, 
indem  er  die  Lungencirculation  mittels  des  Ductus  Botalli  und 
den  Anastomosen  zwischen  Lungenarterie  und  Broncbialarterien 
versorgt. 

Anomalie  der  Trlcuspis. 

Fall  I  (der  Steoote  der  Langeiiarlerii.-),  Klinische  Notiicn. 

Nazsareno,  11  Jalire  itit,  stirbt  plüt^.lich  während  eines  FieberaofsUs 
von  Malariarecidiv.  Ans  der  Änaninese  ging  hervor,  duss  das  Kind  immer 
gc«und  war  und  Bmiemiirbeit  treiben  konnte,  ohne  erhebliche  StöruDgen  za 
zeigen.  Nar  nach  langeu  AnetrengnogeD  und  langem  Laufen  überfiel  ihn  ein 
Gefühl   nie  von  Atbemnoth. 

Bei  der  Untersuchung  wurden  bemerkt  erdfai'bL'oes  Geeicht  (Malaria), 
und  erbebllchu  Anämie.    Die  UnterBachnng  des  Herzens  ergab  bei  Palpation 


Fig.    I.      Stenose    der    Arteriu 
pulmonalis.     Anomalie  der 
Triknipia. 
a  ^  Arteria  polmonaris. 

c  ^  rechter  Ventrikel, 

d  ^'=  abnorme  Trikaepisklappc, 
welche  den  rechtenVentrIkel 
in  zwei  Höhlangen,  eine 
rechte  und  eine  linke,  theilt. 

e  ■=  Muskelseplum;  bildet  die 
mediitio  Wand  entsprechenü 
der  linken  Wand  dea  ver- 
engten  PulmoDariscoDUB. 


und  Percus»ioD  nichts  Bcmarkenswerthes,  nur  bei  der  Auscultation  bemerkte 
man  einen  sanften  Hauch,  welcher  mit  dem  ersten  Herzton  am  deutlichsten 
über  der  Tricuspis  zu  hören  war.  Tumor  »plenis,  Leber  normal,  kein  Oedem, 
keine  Cjanose.  Bei  der  Autopsie  fand  mau  cbenfalU  kein  Oedem,  noch  die 
cb»ractarigtiBcben  Anzeichen  einer  chronischen  Stase,  iliibei  war  das  Mark 
der  laugen  Knochen  gelb. 

jKhrliiicIi  f.  Klnderbeltkiiiid?.    N.    F.    LVI,  KntiLiixuiig^hefi.  '44 
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Beschreibung  des  Herzens. 
(Siehe  Figur  1.) 

Der  anatomische  Zustand  des  Hertens  wurde  bereits  bei  No.  1  der  Fälle 
von  Lungenarterienstenose  beschrieben.    Hier  bringen  wir  das  R^sume  daron: 

Hypertrophie  der  Auricula  und  des  rechten  Ventrikels,  offenes  Foramen 
ovale,  interventriculares  Scptam  perforirt:  schwere  Entwickelnngsanomalie 
der  Tricuspis,  in  Folge  dessen  das  rechte  Herz  in  zwei  Theile  getheilt  and 
das  rechte  venöse  Ostium  insufficient  ist;  angeborene  Verengerung  des  Kegels 
der  Lungenarterie  nebst  Mangel  einer  Klappe:  leichte  Verschiebung  des  Aorta- 
kegels nach  rechts. 

Betrachtungen. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  von  uns  beschriebene  Fall, 
da  ähnliche  Anomalien  in  der  ganzen  Litteratur  nicht  beschrieben 
sind;  einigermassen  nahe  steht  ihm  der  von  Rieche  1831  ver- 
öffentlichte Fall  und  noch  mehr  der  von  Ebstein  (1866). 

Im  Fall  von  Rieche  handelte  es  sich  um  einen  28jährigen 
tuberkulösen  Menschen,  bei  welchem  das  rechte  Herz  in  zwei 
Theile  getheilt  war,  einen  oberen  und  einen  unteren;  die  Lungen- 
arterie war  erweitert,  der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch,  links 
Atrium  und  Ventrikel  verengert. 

Im  Fall  von  Ebstein  handelte  es  sich  auch  um  einen  tuber- 
kulösen Menschen  von  18  Jahren.  Das  Herz  dieses  Individuums 
war  in  2  Cavitäten  getheilt,  eine  rechte  und  eine  linke,  und 
zwar  vermittelst  eines  Klappen vel ums,  welches  von  dem  vorderen 
und  hinteren  rechten  Rand  des  trikuspidalen  Orificiums  sich  nach 
der  hinteren  Hälfte  des  Ventrikelseptums  richtete. 

Das  trikuspidale  Orificium  war  überdies  mit  einer  anderen 
kleinen  Klappe  versehen,  die,  wie  in  unserem  Fall,  sich  unter 
der  Pars  membranacea  ansetzte,  tiefer  als  das  rechte  Venenostium. 
Die  rechte  Cavität  des  rechten  Ventrikels  war  ferner  in  Ver- 
bindung mit  der  Lungen arterie,  und  die  linke  stellte  eine  Fort- 
setzung des  Atriums  nach  dem  Ventrikel  vor;  beide  Cavitäten 
communicirten  mittelst  Oeffnungen  im  vorderen  unteren  Theil  des 
hypertrophischen  Klappenvelums;  es  bestand  Mangel  des  Atrium- 
septums;  der  rechte  Ventrikel  war  auch  hypertrophisch,  während 
Lungenarterie  und  Aorta  normal  waren. 

Die  Funktionirung  des  Herzens  in  diesem  letzteren  Fall 
erklärt  sich  so;  das  Blut  in  der  linken  Cavität  des  rechten 
Herzens  floss  während  der  Systolen  in  das  Atrium  zurück;  da 
aber  die  Klappenmembran  sich  gegen  das  Septum  der  Ventrikel 
drängte,  so  konnte  ein  guter  Theil  des  in  der  rechten  Cavität 
enthaltenen  Blutes  in  die  Lungenarterie  übergehen. 
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Ein  solcher  Mechanismus  kann  für  unseren  Fall  nicht  in 
Betracht  kommen,  da  ausser  dem  Defect  der  Trikuspis,  Stenose 
der  Lungenarterie  nebst  Defect  des  Septums  der  Ventrikel  existirt 
und  das  hypertrophische  Klappenvelum  der  Trikuspis  eine  ganz 
andere  Lage  einnimmt. 

In  diesem  Falle  glauben  wir,  dass  die  Insufficienz  der 
Trikuspis  von  der  Pars  membranacea  eingeschränkt  worden  sei, 
welch  letztere  von  dem  aus  dem  linken  Ventrikel  herkommenden 
Blute  nach  rechts  gedrängt  wurde;  doch  selbst  bei  dieser  Annahme 
musste  ein  gewisser  Grad  von  Insufficienz  bestehen,  welcher 
während  des  Lebens  das  blasende  Geräusch  auf  dem  betreffenden 
Auscultationsherd  bedingte.  Ebstein  meint,  man  müsse  die 
Erklärung  der  Entstehungsweise  des  Fehlers  auf  bessere  Zeiten 
verschieben,  wenn  man  die  Entwicklung  der  Trikuspis  genauer 
kennen  wird.  Obgleich  diese  Entwickelung  heutigen  Tages  völlig 
bekannt  ist,  so  geben  wir  doch  zu,  dass  wir  in  Folge  der  Kargheit 
der  Fälle,  welche  uns  die  Litteratur  darbietet,  noch  nicht  im 
Stande  sind,  den  Grund  zu  erklären,  weshalb  die  fibröse  Meta- 
morphose der  Muskelbälkchen  in  so  atypischer  Weise  vor  sich  gehe. 

In  unserem  Fall  kommt  es  uns  vor,  als  ob  die  besondere 
Disposition  des  Klappensegels  der  Trikuspis,  welche  auf  ihrem 
Wege  vom  venösen  Ostium  zur  Spitze  des  Herzens  um  den 
unteren  ßand  des  Septums  des  arteriösen  Stammes  herumgeht, 
die  eigentliche  Ursache  ist,  welche  zur  Stenose  der  Lungenarterie 
und  zum  Defecte  des  Ventrikelseptums  führte,  indem  sie  die 
Verschiebung  des  Septums  des  arteriellen  Stammes  nach  rechts 
mechanisch  verhinderte. 

In  der  That  sind  im  Falle  von  Ebstein,  wo  die  Disposition 
des  abnormen  Velums  die  umgekehrte  ist,  die  Lungenarterie  und 
das  Septum  der  Ventrikel  normal.  Das  wäre  ein  weiterer  Nachweis 
für  die  von  uns  vertretene  Theorie  zur  Erklärung  des  gleichzeitigen 
Bestehens  der  Stenose  der  Lungenarterie  und  des  Defectes  der 
Ventrikel. 

Persistenz  des  gemeinsamen  arteriellen  Stammes. 

Beschreibung  der  Herzen. 

Fall  V. 

(Aus  dem   Institut  für  pathologische  Anatomie.) 

(Siehe  Figur  2.) 
Totale  Länge  135  mm. 
Breite  an  der  Basis  120  mm. 
Das  rechte  Herz  ist   hypertrophisch   und   giebt   die  Spitze   ab.     Dicke 
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lens  6  iniii  ist.  Das  rechte  Beri- 
Das  For&men  ovale  ist  geschlossen, 
einziger  arterieller  Stamm  ans,  welcher 
fiiuh  in  die  Aorta  und  die  Langenarterit 
llc    Stamm     besitzt    drei     Klappen,    deren 


t'ig.  2.    Parsistenz  des  gemeint 

arteriellen  Stammes. 


i  ^  Arteria  pul 
b  —  Aorta. 

;  =  rechter  Veolrikel. 
i  ^   Defect  den  VentrikelBeptui 
1  ^T^  persi  Stiren  der     gemeinsami 
Slanim. 


Di-posilion   wie   jene    der  A 

ortaklappon    ist:    eine   hintere,    eine    rechte   und 

eine     linke.      Die  Art.   coro 

nriae  gehen     vom   rechten    Sinne  Valsalvae    ans 

respeclive  des  Sinus  »wische 

n  der  linken  nnd  der  hinteren  Klappe. 

£>^     exLsttrt     im     inte 

rventricularon    Seplum     vorne    oben    ein    ovaler 

Defect,  deasen  gröester  Dur 

hmeaser  in    sagitlaler  Hiclitnog  25  mm   lang  ist. 

Bemerkenswert  h   in 

n  der  Basis   des  rechten  Ventrikels,   rechu  vom 

Aortenconns,  das  Vorbanden 

sein   eine»  Muskellappens,  welcher    das  in    Folge 

des  Defectes  uub  dem  linken 

Ventrikel  kommende  Blut    hiodert,    gegen    das 

linke  Veliim  der  Trlkuspis  f 

u  stossen,  und   es   statt  dessen  auf  das  aneriase 

Osti.im  richtet. 

PcrniHtcnz  eines  einzigen  arteriellen  Stammes,  welcher  Tom  rechten  Ventrikel 

ausgeht  und  sieh   weiter  obe 

n  in  Aorta   und  Lungeoarterie   ibeilt :  perforirtes 

uläres  Septum:  gnschloE 


i  For.imen  ovale. 


Fall  VI. 

lAiiH  dem  Institut  für  pathologiacl 
Hiervon   ist   die  Existenz   der  Cyanoso   wfc 
;ens  ist  dasselbe  auch  vom  vorhergehenden 
Breite  an  der  Basis  65'/»  mm. 
Totale  Länge  des  Herzens  70  mm. 
Das    Herii      besitzt      einzigen     Sti 
3  gell 


:  Anatomie.) 

rend   des  Lebens    bekai 

'all  zn  bemerken. 


und  links  liegen.  Nach  Oeffnung  da 
interalriale  Septum  nicht  vollständig 
ihrer  unteren  Hälfte  mit  einander  in 
der  Rück.'^laiid  des  primitiven  interatri 


und  zwar  »rterieller  Katur, 
id  die  Herzohreo  nach  hinten 
Auriculae  bemerkt  man,  dass  das 
at,  so  dass  die  beiden  Henohren  in 
.'erbindung  stehen:  die  Oeffnung  ist 
len   Ojtium. 
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Die  Yalvula  Eustachi,  die  dem  Rande  des  Foramen  ovale  adhärirt,  ist 
mehrfach  durchlöchert. 

£s  ist  nur  ein  einziges,  jedoch  weites  atrio-ventricuiares  Ostium  vor- 
haodeD,  welches  nur  in  seiner  hintereo  und  rechten  Abtheilung,  mit  einem 
Klappenapparat  versehen  ist.  An  der  vorderen  Abtheilung  existiren 
endocarditische  knopfartige  Bildungen,  von  welchen  wohl  sich  das  fehlende 
Klappenvelum  entwickeln  sollte. 

Wenn  auch  die  an  der  äusseren  Fläche  vorhandenen  Furchen  auf  eine 
Theilung  der  ventricularen  Masse  hindeuten,  so  giebt  es  doch  nur  einen 
einzigen  Ventrikel,  da  jede  Spur  von  Septnm  der  Ventrikel  fehlt.  Von 
diesem  einzigen  Ventrikel  geht  auch,  wie  wir  bereits  bemerkten,  ein  einziges 
arteriöses  Gefäss  ans  und  zwar  an  der  Basis  mit  3  Klappen  versehen:  einer 
linken,  einer  vorderen  und  einer  hinteren.  Von  dem  Sinus  valsalvae  der 
linken,  sowie  von  der  vorderen  Klappe  gehen  die  Arteriae  coronariue  aus. 
Von  dem  Truncus  arteriosus  gehen  nach  einem  Verlauf  von  3  cm  die  Secundär- 
zweige  aus,  die  wir  unmöglich  genau  benennen  können,  da  sie  bei  der 
Section  zu  nahe  am  Truncus  durchgeschnitten  wurden. 

Kurz  zusammengefasst  existirt:  Verbindung  zwischen  den  beiden 
Uerzohren  infolge  der  Persistenz  eines  Rückstandes  des  primitiven  interatrialen 
Ostium;  mehrfach  durchlöcherte  Valvula  Eustachi;  Vorhandensein  eines 
einzigen  Ostium  atrio-ventriculare  und  nur  zum  Theil  mit  Klappen  versehen; 
Persistenz  eines  einzigen  Ventrikels  ohne  Spur  eines  Ventrikelseptums; 
Anwesenheit  eines  einzigen,  vom  Ventrikel  ausgehenden  arteriösen  Stammes. 

Betrachtungen. 

In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Persistenz  des 
gemeinsamen  arteriösen  Truncus  in  Folge  einer  Entwickelungs- 
hemmung  des  Septum  trunci  und  nebenbei  noch  anderer 
Bildungsanomalien.  Fälle  dieser  Art  giebt  es  in  der  Litteratur 
40  aufgezeichnet.     Pitschel  allein  hat  davon  14  gesammelt. 

Betreffs  der  Missbildungen  des  primitiven  arteriösen  Stammes 
unterscheidet  Vierordt  3  verschiedene  Kategorien: 

a)  Persistenz  des  gemeinsamen  Truncus  arteriosus. 

b)  Anwesenheit  eines  gemeinsamen,  vom  Herzen  ausgehenden 
Truncus  arteriosus  mit  den  Charakteren  der  Aorta,  von  welchem 
2  Lungenarterien  ausgehen  (Fälle  von  Blumhardt,  Hyernaux, 
Theremin). 

Und  das  sind  die  am  häutigsten  vorkommenden  Varietäten. 

c)  Die  dritte  Varietät,  nämlich  ein  einziger  Truncus 
arteriosus  mit  den  Charakteren  der  Lungenarterie,  ist  schon  mehr 
eine  theoretische  Deduction  Vierordt's,  der  bekennt,  dass  der 
einzigein  der  Litteratur  vorhandene  Fall,  jener  von  Ziegenspeck, 
mit  zu   den  Atresien  der  Aorta  gerechnet  werden  kann. 
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Unser  erster  Fall  kommt  gerade  recht,  um  noch  einmal  zu 
beweisen,  dass  der  Schematismus  der  Klassifikation  nur  ein  rein 
künstliches  Hilfsmittel  ist,  da  man  in  Wirklichkeit  immer  mit 
Zwischen  Varietäten  zu  thun  hat,  so  dass  man  manchmal  nicht 
weiss,  welcher  Kategorie  gewisse  Herzen  zuzuschreiben  sind. 
In  Wirklichkeit  haben  in  unserem  Fall  die  Valvulae  sigmoideae 
und  die  A.  coronariae  dieselbe  Disposition  wie  in  einer  Aorta, 
wir  müssten  ihn  daher  zur  zweiten  Kategorie  zählen.  Da  aber 
nicht  die  Lungenarterien  von  dem  Aortabogen  ausgehen,  wohl 
aber  der  gemeinsame  Truncus  selbst,  welcher  sich  dann  in 
Aorta  und  Lungenarterie  theilt,  so  kann  man  den  nämlichen 
Fall  auch  in  die  erste  Kategorie  verlegen. 

Von  grösserem  Interesse  ist  hingegen  der  zweite  von  uns 
berichtete  Fall.  Hier  ist  die  Disposition  des  arteriösen  und  des 
venösen  Theiles  bemerkenswerth,  da  beide  zueinander  dieselben 
anatomischen  Beziehungen  wie  im  embryonalen  S-förmigen  Herzen 
bewahren.  In  Folge  von  Entwickelungshemmung  haben  sich 
weder  die  Auricula  nach  rechts,  noch  der  Truncus  arteriosus 
nach  links  verschoben. 

Ausserdem  ist  das  Herz  bilocular.  Von  bilocularen  Herzen 
hat  Taruffi  bis  1875  12  Stuck  gesammelt:  in  drei  von  ihnen 
gab  es,  wie  in  unserem,  auch  einen  gemeinsamen  Truncus  arteriosus 
(nämlich  bei  den  Herzen  von  Forster,  Clar  und  Vernon). 

Identisch  sind  die  Fälle  von  von  Wilson,  Deutsch, 
Standert,  alle  drei  von  Kussmaul  citirt.  Andere  sind  berichtet 
von  Rokitansky,  Gallois  und  Pitschel. 

Der  Defect  des  Atrien-  und  Ventrikelseptum  ist  nicht 
immer  so  absolut  wie  in  unserem  zweiten  Fall;  oft  hat  hingegen 
der  Defect  des  Ventrikelseptums  dieselbe  Form  und  denselben 
Sitz  wie  bei  den  Stenosen  der  Lungenarterie  (wie  in  unserem 
ersten  Fall),  und  dann  überquert  der  einzige  existirende  Truncus 
den  Defect.  So  fehlt  auch  in  unserem  Fall  der  Ductus  arteriosus; 
er  ist  aber  ungefähr  in  der  Hälfte  der  beschriebenen  Fälle  vor- 
handen und  gehen  manchmal  die  Pulmonarisäste  von  ihm  aus 
(Hyernaux,  Semple,  Hicksmann). 

Betreffs  der  Lebensdauer  können  wir  folgende  Notizen  geben, 
In  No.  1  unserer  Fälle  belief  sich  das  Leben  auf  17  Jahre, 
während  die  Statistik  ergiebt,  dass  nur  14,44  pCt.  das  erste 
Lebensjahr  übersteigen.  Die  längste  Lebensdauer  wurde  von  dem 
Patienten  von  Charrin  Le  Nois  erreicht,  einem  jungen  Mann 
von    19  Jahren,    bei   welchem  man  vier  Bronchialarterien  antraf. 


Atresie  der  Bicuspis. 

Fall  TU.     (Ana  der  pädiatriscbeo  Klinik.} 

KliDische  Notizen. 

Joseph  P.,  40  Tage  alt. 

Ueber  die  entferntere  Anamnese  ist  nicbta  bekannt.  Die  Uutter  bat 
zwei  andere,  ganz  gesiiade  Kinder.  Da«  betreffende  Kind  ist  rechtzeitig 
normaL  ohne  irgend  welche  Anzeicbon  von  Aephjxie  geboren.  Ba  wurde 
gleich  an  die  Mutterbrust  gelegt,  dann  nach  einigen  Tagen  in  die  Klinik 
gebracht,  da  es  pletzlieh  von  Eratickungs-  und  Athemnuthsanfällen  befallen 
wurde,  Ton  denen  einige  sehr  bedrohlich  und  lang  waren,  Anfälle,  die  sich 
gegenwärtig  täglich  noch  öfters  wiederholten. 

Bei  Untersuchung  des  Kindes  beobachtet  man  Cjauose  der  Bxtreniittten, 
der  Lippen  und  der  ObrmaschelD-  Kaum  merkbar  während  des  Schlafes; 
jedoch  beim  Weinen  and  bei  den  häufigen  ADfäUen  von  Athemnotb  nehmen 
diese  Theile  eine  ganz  bUuliche  Fftrbung  an.  Mau  vernimmt  die  HerxeostÖDe 
■ehr  deutlich;  nur  dem  ersten  folgt  ein  rauhes,  blasendes  Geräusch,  dessen 
Intensit&t  inmitten    des  Brustbeines  über   der  Tricuapia   am  schärfsten  wahr- 

Das  Bübchen  saugt  zur  Genäge  an  der  Mutterbiust;  es  unterlag  unserer 
Beobachtung  nur  36  Standen,  denn  ea  atarb  plötzlich  an  einem  Anfall  von 
Herzen-  und  Lungen-lnsufficienz.  Die  Temperatur  erreichte  als  Maximum 
36,9>,  fiel  aU  Minimum  nie  unter  36".    Rothe  Blutkörperchen  4,400,000  pro  c cm. 

Beschreibung  des  Herzftiis. 
(Siehe  Figg.  8-4.) 
Llüige  des  Herzens  53  mm. 


Fig-  3.  Fig.  4. 

Atretic  der  Bicuspin. 

1  =  Arteria  pulmonaris.  a  =  beide  Aeste  der  Arteria  pnlnio- 

b  =   Aorta.  nalis. 

c  =  rechter  Ventrikel,  b  =  Aorta, 

d  =  Trikuapiaklapper.  c  =  rechter  Ventrikel. 

e  =  Maskelseptiim:   bildet  die  mediale  d  =  rudimenlärer  linker  Ventrikel. 

Wand  des  Pulmonarisconus.  e  =  linke  Artcria  anonvma,  Carotis 

f  =  Ductus  arteriosuB   Botalli.  n.  Subclavia. 

tt  =  linker  Ast  der  Artcria  pulmonaris,  f  ^  die  vier  Venae  pulmonaree. 
h  =  rechter  .       _        ,                , 
i  =  rechte  Auricula. 
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Dicke  der  Ventrikelwünde  3  mra.  Dicke  des  VentrikeUeptuins  5  mm. 
Breite  des  Herzens  an  der  Basis  48  mm.  Nach  Oeffhung  bemerkt  man  in 
der  rechten  Auricala,  dass  das  Foramen  ovale  nahe  daran  ist,  sich  zu  schliessen, 
denn  die  Valvula  Eustachii  adhärirt  nur  zum  Theil  an  dem  Rande  des  Septam 
secnndum,  und  es  bleibt  nur  noch  eine  Oeffnung  von  der  Grösse  eines  Steck- 
nadelkopfes zurück. 

Der  rechte  Ventrikel  ist  geräumig,  ebenso  das  rechte  Yenenostium, 
weshalb  die  Tricuspisklappen  eine  relative  Insufficienz  aufweisen,  man  entdeckt 
weder  Ketractionen  noch  Vegetationen,  die  an  einen  endocarditischen  Process 
denken  Hessen. 

Die  Basis  des  rechten  Ventrikels  ist  nach  oben  von  einem  mnscularcn 
Septum,  welches  die  Mittelwand  des  Conus  der  Lungenarterie  bildet,  in 
zwei  Höhlungen  getheilt:  eine  rechte,  die  in  Verbindung  mit  dem  Ostium 
der  Lungenarterie  steht,  und  eine  linke,  welche  gleichzeitig  nach  dem 
rechten  venösen  Ostium  und  dem  Aortaostium  ausgeht. 

Das  linke  Herzohr,  in  Verbindung  mit  den  Lungenvenen,  ist  beinahe 
rudimentär  und  viel  kleiner  als  das  rechte;  zwischen  beiden  existirt  keine 
Verbindung,  auch  fehlen  die  Mitralisklappen  vollständig. 

Beim  OefiTnen  des  linken  Herzohres  fand  man  einen  zähen,  adhärenten, 
rothen  Thrombus. 

Das  Ventrikelseptum  zeigt  oben  einen  Defect  in  Halbmondform  mit 
abgerundeten  R&ndorn,  von  der  Grösse  einer  Erbse.  Das  Septum  selbst  ist 
stark  verdickt  und  so  sehr  nach  links  abgewichen,  dass  man  kaum  von  einem 
linken  Ventrikel  sprechen  kann,  da  er  eher  einer  Ritze  in  der  Dicke  der 
Ventricularwand  ähnlich  ist.  Die  glänzenden,  glatten  Wände  dieser  Fixur 
zeigen  uns  jedoch  an,  dass  es  sich  um  eine  mit  Endothel  überzogene  Höhlung 
handelt:  sie  ist  noch  dazu  von  feinen  Chordae  tendineae  durchzogen,  die  die 
Sehnen  der  Papillarmuskeln  en  miniature  vorstellen. 

Die  linke  Herzkammer  steht  mittels  des  Dofectes  in  Verbindung  mit 
der  Aorta:  übrigens  fand  man  in  ihr  keine  Spur  von  Blut. 

Die  Lage  der  Ge fasse  ist  eine  normale,  nur  in  Folge  der  Abweichung 
des  Septums  und  dieser  Art  von  Atresie  der  linken  Herzkammer  steht  die 
Aorta  in  Verbindung  mit  der  rechten  Herzkammer,  aus  der  ihr  auch  das 
Blut  zufliesst. 

Der  Ductus  Botalli,  der  äusserlich  die  Dimension  einer  Art.  anonyma 
aufweist,  ist  kaum  für  eine  Sonde  passirbar,  ein  Zeichen,  dass  er  bereits 
einem  Involutionsprocess  unterlag. 

Betrachtungen. 

Fälle  von  reiner  Atresie  der  Bicuspis  ohne  andere  Ano- 
malien, die  nicht  eine  unmittelbare  Folge  des  Hauptfehlers  sind, 
kommen  in  der  Litteratur  sehr  selten  vor.  Der  Fall,  welcher 
den  theoretischen  Forschungen  entspricht,  ist  der  dritte  Fall  in 
der  Dissertation  von  Jost,  wobei  es  sich  um  einen  7jährigen 
Knaben  mit  Labium  leporinum  und  Wolfsrachen  handelt.  Im 
Herzen  beobachtete  man:  Lungenarterie  mit  zwei  Klappen,  Ste- 
nose der  Aorta  unmittelbar  nach  der  Abzweigung  der  Anonyma: 
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das  linke  venöse  Ostinm  ist  von  einer  sackartigen  Vertiefung 
geoildet;  eine  mit  Endothel  überzogene  Fixur,  anstatt  der  linken 
Herzkammer;  ein  dreieckiger  Defect  im  Ventrikelseptum;  offenes 
Foramen  ovale;  Ductus  arteriosus  involvirt. 

Dem  vorhergehenden  sehr  ähnlich  ist  der  Fall  106  von 
Theremin,  welcher  einen  2  Tage  alten  ödematösen  Knaben 
betraf.  Auch  hier  besass  die  Lungenarterie  nur  zwei  Klappen, 
ging  dann  vom  rechten  Ventrikel  aus  rittlings  über  den  Defect, 
um  nach  Aussendung  ihrer  Aeste  in  den  Ductus  Botalli  voll 
einzumünden.  Das  Foramen  ovale  war  geschlossen.  In  das  völlig 
getrennte  und  verkleinerte  Atrium  mündeten  zwei  rechte  und 
eine  linke  Lungenvene.  Ausserdem  existirte  Hypertrophie  des 
Conus  arteriosus  der  Lungenarterie  mit  dadurch  erzeugter  Ste- 
nose der  letzteren. 

Stenose  der  Lungenarterie  war  auch  im  Fall  von  Glas 
vorhanden.  Im  Herzen  von  Hasse-Förster  gab  es  eine  Dila- 
tation der  Aorta.  Verschiedene  Fälle  von  Stenose  der  Aorta 
werden  von  Theremin,  Rokitansky,  Ritter  v.  Rittershain 
berichtet. 

Wie  man  sieht,  ist  keiner  von  all  den  beschriebenen  Fällen 
wirklich  typisch,  auch  wenn  man  die  nächststehenden,  wie  die 
von  Jost  und  Theremin,  betrachtet.  Am  typischsten  ist 
immerhin  der  von  uns  hiermit  berichtete  Fall,  der  in  Folge  dessen 
an  Interesse  zunimmt,  da  er  weder  Anomalien  der  Herzklappen, 
noch  Aorta-  oder  Pulmonarisstenose  aufweist.  Alle  anderen  von 
uns  constatirten  Alterationen  sind  nur  eine  nothwendige  Folge 
des  Hauptfehlers:  der  Atresie  der  Mitralis.  Mit  ihr  hängen  zu- 
sammen: die  mangelhafte  Entwickelung  des  linken  Herzens,  die 
Abweichung  des  Ventrikelseptums  nach  links,  die  abnorme,  aber 
nothwendige  Verbindung   der  Aorta  mit   dem    rechten  Ventrikel. 

Die  Constatirung  dieses  wahrhaft  typischen  Falles  von 
Atresie  der  Mitralis  hat  nach  unserer  Ansicht  einen  noch 
grösseren  Werth,  insofern  er  dazu  dient,  auch  einige  von  unsern 
vorhergehenden  Behauptungen  zu  bekräftigen:  die  so  enorme 
Abweichung  des  Septums  nach  links  ohne  Stenose  der  Lungen- 
arterie beweist  immer  mehr  die  Unrichtigkeit  der  Theorie  von 
Heine  und  Halbertsma,  welcher  die  Stenose  der  Lungen- 
arterie von  der  primären  Abweichung  des  Ventrikelseptums  ab- 
hängig machten. 

Dazu  beweist  das  musculäre  Septum  im  rechten  Ventrikel 
deutlich  seine  intime  Beziehung  zu  dem  Septum  trunci,  von  dem 
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es  eine  intraventiculäre  Fortsetzung  ist,  während  das  Ventrikel- 
septum  so  verschoben  ist,  dass  es  mit  dem  ersteren  keine  Be- 
ziehung hat. 

Wie  wird  dieses  Herz  functionirt  haben?  Die  Tendenz  des 
Foramens,  sich  zu  schliessen,  die  mangelhafte  Entwickelung  des 
linken  Herzohres,  der  Umstand,  es  völlig  von  einem  Thrombus 
verstopft  angetrofiFen  zu  haben,  der  Mangel  an  irgendwelcher 
Verbindung  zwischen  ihm  und  dem  rudimentären  linken  Ventrikel, 
die  Thatsache,  letzteres  völlig  blutleer  gefunden  zu  haben,  alle  diese 
Umstände  lassen  uns  vernünftiger  Weise  annehmen,  dass  in  unserem 
Fall  das  linke  Herzohr  eine  tote  Ecke  im  Blutumlauf  war  und 
dass  daher  der  Rückfluss  des  Blutes  von  der  Lunge  zum  Herzen 
sich  mittels  der  Bronchialvenen  vollzog.  Endlich  wird  auch  das 
klinische  Symptom  des  den  ersten  Ton  begleitenden  blasenden 
Geräusches  auf  der  Tricuspis  durch  den  anatomischen  Befund 
erklärt. 


Rom,  April  1902. 
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Littepatupbepicht. 

Zusammengestellt  von  Dr.  W.  STOELTZNER, 

AssisieDten  der  üniversit&tsKfuder-Klinik  in  Berlin. 

VL  Constitutionskrankhelten. 

Ueber  die  geistige  Entwicklung  eines  mit  Thyreoidin  behandelten  cretinösen 
Kindes.  Von  Heller.  Wiener  klinische  Rundschau.  1902.  No.  5. 
Der  Verfasser,  ein  Pädagoge  und  Director  einer  Erziehungsanstalt  für 
schwach  befähigte  und  nervöse  Kinder,  berichtet  über  den  Fall  eines  an 
sporadischem  Gretinismus  erkrankton  Kindes,  Sohnes  gesunder  Eltern,  bei 
dem  sich  im  zweiten  Lebensjahre  ohne  eine  nachweisbare  äussere  Ursache 
der  abnorme  Zustand  schnell  entwickelte,  so  dass  das  Kind  nach  vollendetem 
zweiten  Lebensjahre  den  Eindruck  eines  tiefstehenden  Idioten  machte.  Dabei 
blieb  das  Kind  im  Wachsthum  zurück,  die  Haut  schwoll  an,  namentlich  im 
Gesicht,  das  Kind  vermochte  sich  nur  mit  Mühe  aufzurichten,  alle  Bewegungen 
waren  plump  und  unbeholfen ,  und  es  bildete  sich  ein  Kropf  von  massigen 
Dimensionen  aus  —  Mjxoedem.  Das  Kind  wurde  im  Alter  von  5  Jahren 
als  ein  in  pädagogischer  Hinsicht  hoffnungsloser  Fall  in  die  Anstalt  gebracht, 
besserte  sich  aber  unter  Verabreichung  von  Thyreoidtabletten  nicht  nur 
körperlich,  sondern  auch  geistig  derart,  dass  Verf.  zu  dem  Schlüsse  kommt, 
die  pädagogische  Bedeutung  der  Schilddrüsenbehandlung  bestehe  darin,  dass 
sie  in  vielen  Fällen  bildungsunfähige  in  bildungsfähige  Individuen  verwandelt. 

Spanier-  Hannover. 


VIL  Nervenkrankheiten. 

La  cruauie  ches  Venjant,  Von  Foveau  de  Courmelles.  Annal.  de  medec. 
et  chir.  infantiles.  15.  März  1902.  p.  187. 
Von  der  Thatsache  ausgehend,  dass  moderne  Romane  und  Dramen 
immer  mehr  Gefallen  an  der  Schilderung  des  Verbrechens,  des  Bestialischen 
und  Krankhaften  finden,  betont  F.,  welche  ernste  Gefahr  hierin  liege,  vor 
allem  in  erzieherischem  Sini^e  für  die  Jugend,  und  hebt  weiter  hervor,  dass 
Regungen  des  Kindes,  welche  auf  Neigung  zur  Grausamkeit  oder  Gefallen 
an  deren  Anblick  hinweisen  (Schlachten  von  Vieh,  Schlagen  der  Thierc  u.  s.  w.) 
von  Eltern  und  Erziehern  nicht  ernst  genug  entgegengearbeitet  würde,  ja, 
dass  diese  Aeusserungen  kindlicher  Grausamkeit  oft  noch  als  heroisch  oder 
gar  als  komisch  belacht  werden,  leider  nie  aber  Veranlassung  geben,  den 
Arzt  deshalb  zu    befragen.    Von  Seiten  der  Aerzte  aber  werden  leider  diese 
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Verhältnisse  kaum  beachtet,    nicht  einmal  von  Neurologen    and  Psychiatern, 
und  am  allerwenigsten  nach  der  Seite  der  Therapie. 

Die  Grausamkeit  kann  nun  ebensowohl  ein  Zeichen  einer  aufkeimenden 
Psychose  wie  eines  materiellen  Leidens  sein.  F.  glaubt,  dass  die  Heredität 
eine  wichtige  Rolle  spiele,  aber  den  absoluten  Fatalismus  Lombroso^s  be- 
züglich des  heranwachsenden  Verbrechers  will  er  gemildert  wissen;  nur  10 
(Corre)  bis  25pGt.  (Hausso nville)  von  moralisch  minderwerthigen  Kindern 
erweisen  sich  der  Erziehung  ganz  unzugänglich,  auch  nach  Joly  ist  Erziehung 
gegenüber  der  Vererbung  der  mächtigere  Factor.  Der  Werth  des  Beispiels 
ist  gross  in  der  Erziehung;  zwischen  Eltern  und  Kindern  wird  dieser  Punkt 
meist  ignorirt,  alles  als  Vererbung  gedeutet.  Beim  Mädchen  wirkt  das  Bei- 
8piel  mächtiger.  F.  sieht  im  Beispiel  die  Ursache  der  Zunahme  der  kind- 
lichen Verbrecher;  nach  Joly  haben  seit  dO  Jahren  die  Angeklagten  unter 
16  Jahren  um  140  pCt.,  die  zwischen  16 — 21  Jahren  um  240  pCt.  zugenommen. 

Die  Grausamkeit  ist  kein  eindeutiges  Zeichen  beim  kindlichen  Ver- 
brecher, ebensowohl  solche,  die  dem  Stehlen  ergeben,  im  Pubertätsalter  Sittlich- 
keitsatteutate  begehen  wie  Mörder  stellen  ihr  Gontingent:  sie  können  hysterisch, 
stolz,  verlogen  sein  oder  auch  sich  ihrer  Grausamkeit  rühmen.  Die  Mädchen 
sind  in  der  Minderzahl:  von  Eltern  aus  den  verschiedensten  Berufsklassen 
können  sie  stammen.  Für  eine  rationelle  Behandlung  ist  eine  exakte  Diagnose 
unerlässlich;  die  Grausamkeit  kann  nach  F.'s  Eintheilung  sein:  eine  bewusste, 
>vahnsinnige  oder  hysterische.  Beispiel,  Erziehung,  Snggestion  und  Hypnose 
will  F.  therapeutisch  angewendet  wissen,  nicht  in  den  Gorrcktionshäusern 
sieht  er  das  Heil  für  diese  Kinder,  da  ihnen  hier  durch  das  Zusammenleben 
mit  andern  oft  mehr  geschadet  wie  genützt  werde:  dagegen  nennt  er  mehrere 
Pariser  Institute,  die  vortrefflich  für  solche  Kinder  sorgen.  Bleiben  dieselben 
in  der  Familie,  so  fordert  er  in  erster  Linie  Erziehung  der  Eltern,  ,.denn,' 
sagt  er,  „erzieht  Ihr  diese,  so  erzieht  Ihr  die  Kinder**:  und  hier  hofft  er  viel 
Gutes  einmal  von  der  Weisung  eines  einsichtsvollen  Arztes  wie  von  einer 
geeigneten  Lektüre,  wofür  er  den  Roman  PEchellc  von  Poinsot  und  Normandy 
als  Muster  wiederholt  anführt. 

Die  Arbeit  zeugt  von  scharfer  Beobachtung  und  enthält  manche  be- 
herzigenswcrthe  Winke,  an  welchen  Stellen  und  welcher  Art  auch  dem  Arzt 
Aufgaben  hier  erwachsen.  Förster- Dresden. 

Contridution  a  l*etude  de  Vecriture  en  tniroir  cheu  les  en/ants.     Von  Fernan- 
dez  Figuera  (Rio  de  Janeiro).     Annales   de   medec.  et   chir.  infantiles. 
1.  März  1902.     p.   145. 
Das  medicinische  Schriftstudium,    welches  beim  Kind  noch  weit  mehr 
wie  beim  Erwachsenen  Rückschlüsse  auf  psychische  Vorgänge  gestattet,    er- 
hielt durch  die    klassische  Arbeit  Soltmann^s    über  die  Spiegelschrift  eine 
werthvolle  Bereicherung.    Von  ihm  stammt  der  bis  heute  geltende  Satz,  dass 
Spiegelschrift    „der  Spiegel    einer    kranken  Seele",    und    weitere  Beobachter 
glaubten  feststellen  zu  können,  dass  sie  eine  konstante  Eigenthümlichheit  aller 
Linkshänder     sei     (bei    allen     11     linkshändigen     unter    184    Schülern    nach 
William  Ireland).     Diese    beiden  Sätze    finden  nun   in  der  Arbeit  von  F. 
eine  bemerkenswerthe  Einschränkung. 

F.  sieht  den  besonderen  Werth  seiner  seit  lange  fortgesetzten  Spiegel- 
schriftstndien  darin,  dass  von  den   107  Kindern  41   ihm  seit  lange  genau  be- 
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kannt  sind  (60  Knaben,  47  Mädchen),  nur  66  sind  ad  hoc  untersuchte,  ihm 
sonst  Tremde  Kinder  (Schulkinder),  bei  denen  er  aber  eine  suggestive  Beein- 
flussung mit  Bestimmtheit  ausschliessen  zu  können  glaubt.  Von  diesen  66 
schrieb  keines  Spiegelschrift.  Unter  den  übrigen  41  beobachtete  er  sie  nur 
1  mal  bei  einem  Kind  ohne  nervöse  Störungen,  und  ausserdem  noch  bei  einem 
Erwachsenen,  beide  aber  Linkshänder. 

Andererseits  aber  giebt  F.  Bericht  und  Schriftproben  von  15  dieser 
41  Kinder,  welche  neuropathisch  oder  psychopathisch,  bezw.  nach  diesen 
Richtungen  belastet  sind,  aber  alle  nicht  Spiegelschrift  schreiben.  Der  Vater 
des  einen  dieser  Kinder,  ein  an  Hysteroepüepsie  leidender  Alkoholiker,  gab 
den  (zufälligen)  Befund  einer  Spiegelschrift  bei  einem  Erwachsenen.  Die 
Schriftznge  bei  diesen  15  Kindern  sind  im  Gegentheil  mit  der  linken  Hand 
recht  klar  und  sicher,  einmal  kaum  von  der  Schrift  der  rechten  Hand  zu 
unterscheiden. 

F.  will  seine  Studien  noch  auf  Taubstumme  und  Blinde  ausdehnen. 

Förster-  Dresden. 

La  Genese  des  Tics.     Von  Henry  Meige.    Journal  de  Nearologie  (Brüssel). 
1.  Juni  1902.     7.  Jahrg.    No.  11. 

Zum  Znstandekommen  eines  Tics  sind  zwei  Bedingungen  nothwendig, 
ein  äusserliches  Moment,  welches  zuerst  die  willkürliche  Wiederholung  be- 
stimmter Bewegungen  erzeugt  hat  und  eine  neuropathische  Anlage,  die  nach 
Schwinden  der  Ursache  die  gewöhnliche  Bewegung  in  der  „Carricatur** 
(Charcot)  erhält.  Verf.  ist  mit  Erfolg  bemüht,  bei  all  seinen  Fällen  von 
Tic  das  auslösende  Moment  für  das  Auftreten  der  Bewegungen  ausfindig  zu 
machen.  Er  schildert  in  ausführlicher  Weise,  wie  ein  enger,  aufgewetzter 
Kragen,  ein  ins  Auge  gefallenes  Kohlenstäubchen  Veranlassung  zu  stationären 
Tics  geben  können.  Zuerst  wird  eine  bestimmte  Bewegung  reflexartig  aus- 
geführt, dann  zur  Vermeidung  eines  unangenehmen  Lokalgcfühles  bewusst 
wiederholt,  später  —  nach  Entfernung  des  Hindernisses  —  nochmals  vor- 
genommen um  zu  sehen,  ob  die  peinliche  Sensation  noch  besteht  resp.  ob 
dieselbe  wieder  erweckt  werden  kann  und  schliesslich  entsteht  bei  veran- 
lagten Individuen  daraus  eine  automatische  Bewegung.  Der  Ticcandidat  ist 
eben  ein  Mensch  mit  gestörtem  Gleichgewicht.  Er  ist  vielleicht  im  Stande, 
ernsten  Lebensstürmen  zu  begegnen,  wird  aber  durch  unangenehme  äusser- 
licbe  Körpersensationen  leicht  aus  der  Ruhe  gebracht.  Daraus  folgert  die 
Bedeutung,  welche  die  Abwehrbewegung  gleich  Anfangs  erlangt  und  die 
lange  Reihe  anfänglich  bewusster  Wiederholungen.  Die  letzte  Ursache  der 
Krankheit  liegt  demnach  in  einer  Anomalie  des  Willens,  in  einer  Hemmungs- 
schwäche,  in  deren  erziehlicher  Bekämpfung  ein  therapeutisches  Moment  zu 
suchen  ist.  Zappert. 

Monoplegie  crurale  hysierique.     Von  M.  L.  G.  Simon.     Annales  de  medecine 
et  Chirurgie  infantiles.     1902.     H.  2. 

Ein  13 jähriger  Knabe,  der  bis  auf  leichte  Incontinentia  urinae  stets 
gesund  gewesen  war,  stürzte  am  26.  10.  früh  während  seiner  Arbeit  plötzlich 
zusammen  und  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Bewusstsein  dabei  völlig 
erhalten.  Am  nächsten  Tage  Uebergabe  ans  Spital.  Die  Untersuchung  ergab 
starke  Parese  des  linken  Beines,  das  spontan  kaum  vom  Bette  erhoben 
werden    konnte;    der  Widerstand    gegen    passive  Bewegungen    ist    fast  Null; 
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das  Gehen  ist  unmöglich,  da  das  Knie  unter  der  Körperlast  einknickt.  Die 
Sehnenreflexe  waren  alle  erhalten,  ebenso  die  Beruhrungsempfindlichkeit  der 
Haat;  dagegen  fehlte  die  Schmerzempflndung  vollständig  nach  abwärts  von 
einer  Linie,  die  Vs  ^^  unter  den  Brustwarzen  circulär  führte,  also  auf  */3  der 
Körperoberfläche.  In  demselben  Gebiete  war  auch  die  Temperaturempflndang 
dahin  alterirt,  dass  zwar  heisse  Körper  heiss,  kalte  Körper  und  Eis  dagegen 
als  lau  angegeben  wurden.  Gleichzeitig  war  anch  Incontinentia  urinae  et 
alvi  vorhanden.  Haut-  und  Schleimhautreflexe  waren  normal,  ebenso  der 
Farbensinn;  der  äussere  Antheil  des  Gesichtsfeldes  war  eingeengt.  Ohne 
dass  —  ausser  antiluetischer  Therapie  —  eine  Behandlung  eingeleitet  worden 
wäre,  besserten  sich  die  Symptome  rasch;  am  2.  11.  konnte  der  Knabe  bereite 
vorsichtig  umhergehen,  am  4.  11.  —  also  10  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung, die  V.  als  hysterische  Monoplegie  ansieht,  war  dieselbe  vollständig 
geheilt  und  der  Pat.  symptomlos. 

Die  Eltern  des  Kindes  sind  gesund,  ebenso  5  von  seinen  Geschwistern: 
zwei  andere  leiden  an  infantiler  Lähmung.  Schleissncr-Prag. 

Ueber   6^  Fälle   von    Chorea    minor   aus   dem   Leipziger  Kiftderkrankenkctus, 
Von  H.  ßrüning.     Deutsche  Aerzte-Zeitung.     1902.     No.  U — 13. 

Br.  folgt  der  Anschauung  seines  Lehrers  So  Um  an  n,  demzufolge 
„Chorea  eine  psychomotorische  Neurose  ist,  bei  welcher  durch  Irradiationen 
der  Willensiropulse  den  Willensbewegungen  nicht  intendirte  Bewegungen 
(Mitbewegungen)  beigemischt  werden.^  Von  den  drei  Gruppen,  Chorea 
symptomatica  (durch  materielle  Läsionen  im  Gehirn),  Chorea  reflectoria 
(durch  reflektorische  Reize),  Choreaidiopathica  (durch  infektiöse  und  toxische 
Schädlichkeiten),  bespricht  er  nur  die  letztere,  für  die  also  auch  von  ihm, 
wie  von  üeubner,  infektiöse  Schädlichkeiten  angenommen  weiden.  Auch 
nach  seiner  Angabe  spielt  der  Rheumatismus  die  grösste  Rolle.  Es  war  in 
52  pCt.  eine  infektiöse  Ursache  festzustellen,  daran  betheiligte  sich  der  Ge- 
lenkrheumatismus mit  88,46  pCt.  der  Gesammtzahl,  wenige  Fälle  entwickelten 
sich  im  Anseht uss  an  Scharlach,  Diphtherie,  Rachenentzündung.  Ein  ganz 
einheitliches  Moment  scheint  also  nicht  vorzuliegen.  Wenn  nun  auch  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  keine  Ursache  zu  finden  war,  oder  eine 
Gemüthserregung  als  solche  angegeben  wurde,  auch  nach  Verf.  die  Fälle 
ohne  Angabe  über  eine  stattgehabte  Infektion  mehr  Neigung  zu  Recidivcn 
zeigten,  als  solche  mit  entsprechenden  Angaben,  so  verdient  doch  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  unter  65  Fällen  43  mal  typische  Herzfehler  vor- 
handen waren,  was  als  enormer  Procentsatz  angesehen  werden  kann.  Von 
diesen  Fällen  starben  auch  zwei,  so  dass  Verf.  geneigt  ist,  die  Todesursache 
mehr  in  .der  Herzafl'ektion  (einmal  Obliteration  des  Pericards)  zu  sehen.  Dem 
Tode  geht  meist  Coma  vorher.  Der  infektiösen  Ursache  würde  die  auch 
vom  Verf.  erwähnte  nervöse  Disposition  nicht  widersprechen,  ebensowenigr 
das  überwiegende  Befallensein  von  Mädchen.  Als  Ausdruck  einer  geistigen 
Schwäche  ist  es  auch  wohl  anzusehen,  wenn  drei  der  Kinder  mit  der  linken 
Hand  Spiegelschrift  schreiben.  Einen  besonderen  Einfluss  der  Jahreszeit 
hat  der  Verf.  nicht  constutiren  können,  doch  sind  vielleicht  die  Zahlen  za 
klein.  Als  interessant  sei  noch  ein  Fall  erwähnt,  wo  ein  15jähriges  Mädchen 
mit  den  Anzeichen  der  hereditären  Lues  und  von  nervöser  Belastung  ohne 
weitere  auffindbare  Ursache  an  Chorea  mit  systolischem  Geräusch  am  Heneen 
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erkrankte.  Bromkali,  Chloralhydrat  und  Antipyrin  wurden  erfolglos  ange- 
wandt, grosse  Dosen  von  Kalijodat  brachten  auffallende  und  schnelle  Besse- 
rung. Sonst  war  die  Therapie  die  übliche,  Bettruhe,  laue  Bäder,  £inwicke- 
Inng,  Salicjl  und  Arsen,  ohoe  dass  gerade  ein  auffälliger  Erfolg  dieser  Mittel 
gesehen  wurde.  Jap  ha- Berlin. 

Syndrome  de  Benedikt,  Tuber cule  solUaire  du  pedoncale  cerebral  tetage  superieur. 
Von  L.  d'A Siros  und  E.  Hawthorn.  Revue  neurolog.  15  Mai  1902. 
X.     No.  9. 

Das  von  den  Franzosen  als  Syndrome  de  Benedikt  bezeichnetes  Krank- 
heit:ibild  reprriscntirte  sich  bei  dem  21  Monate  alten  Patienten  in  charakte- 
ristischer Form:  Spasmen  und  Tremor  der  linken  Extremitäten  —  zuerst 
Hand,  dann  Ann,  dann  Bein  —  n»it  linksseitiger  Faciuli^lällmllng  einerseits, 
rechiseitiger  Oculomotoriuslähmung  anderorsoits.  Auch  sensible  Störungen 
waren  auf  der  linkten  Seite  vorhanden,  hingegen  eine  Parese  war  kaum  aus- 
gesprochen. Da  das  Kind  allgemeine  Tuberkulose  aufwies,  war  die  Diagnose 
auf  einen  Tuberkel  im  Hirnschenkel  nicht  schwer,  und  tliats;ichlich  ergab  die 
Autopsie  einen  kirschgrossen  tuberkulösen  Tumor  daselbst,  welcher  auch  ein 
beträchtliches  Stück  der  Haube  in  ^ich  schloss.  Zappert. 

Syndrome  de  Little.  Von  Gastou  Daniel- Brüssel.  Nouv.  Iconogiaphie  de 
la  Salpeiriere.     März-April  1902.     15.  Jahrg.     No.  2. 

Nach  einer  kurzen  Durstellung  der  Geschichte  und  Klinik  der  „Little- 
schen  Krankheif*,  welche  Bezeichnung  Verf.  entgeuen  der  jetzt  in  Deutsch- 
land üblichen  Ausdrucksweise  für  alle  Formen  kiudlix;her  Cerebrallähmungen 
anwendet,  beschreibt  D.  zwei  Fälle  dieser  Krankheit,  von  denen  der  eine 
im  Alter  von  zwei  Jahren  nach  einer  fieberhaften  Krankheit  die  spastische 
Lähmung  acquirirte,  der  andere  eine  Frühgeburt  vor.  In  der  Behandlung 
dieser  Fälle  spielen  Gipsverbände  eine  grosse  Holle. 

Für  deutsche  Leser,  welchen  die  infantile  Cerebrallähmung  durch  die 
Arbeiten  von  Freud  und  König  geläufig  ist,  enthält  der  Aufsatz  kaum  etwas 
neues.  Zappert. 

Du  cyiodiagnostic  du  liquide  cephalo-rackidien  ches  renfant.  \'on  Merj  und 
Babonneix.     Annal.    de  medec.  et  chir.  inf.     1.  April   1902.     p.  229. 

Bei  6  Fällen  von  tuberkulöser  Meningitis  (4  durch  Sektion  bestätigt) 
fanden  M.  und  H.  2  mal  reine  Lymphocjtose,  3  mal  daneben  noch  eine  ge- 
wisse Zahl  von  polynucleären  Zellen  (und  einmal  ausserdem  grosse  Zellen 
mit  wenig  färbbarem  Kern,  mononucleäre  oder  Endotholzellenj.  Im  6.  Fall 
(nicht  obducirt,  nur  klinische  Diagnose,  in  Cerebrospinalflfissigkeit  keine 
Tnberkclbacillen)  herrschten  die  polynucleärcn  Zellen  vor  (40pCt.). 

2  mal  im  Deckglaspräparat  gefundene  kleine  Diplokokken  (bei  sterilen 
Culturen)  scheinen  auf  technischen  Fehlern  zu  beruhen.  M.  und  B.  be- 
obachteten eine  auch  schon  von  Widal  und  Ravant  erwähnte  Thatsache, 
dass  sich  in  der  anfangs  klaren  Punctionsflussigkeit  häufig  nach  einigen 
Stunden  ein  Fibringerinsel  ausscheidet,  was  alle  poljnucleären  Zellen  cin- 
schliesst,  und  man  bei  einer  erst  jetzt  vorgenommenen  Centrifugirung  nur 
noch  Lymphocyten  antrifft.  Nichtbeachtung  dieser  Erscheinung  kann  leicht 
zu  Irrthümern  Anla^s  geben. 

TMjrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    I.VI.  ErgÄozungsheft.  34 


504  Litteraturbericbt. 

In  einem  7.  Fall  bei  einem  SVtj&^ngen  Mädchen,  an  taberculöser 
Peritonitis  leidend,  das  plötzlich  an  halbseitigen  Krämpfen  mit  folgender 
Lähmung  und  Contractur  erkrankte,  wo  wegen  Fehlens  einer  Leukocjtose 
ein  Abscess  ausgeschlossen  und  der  Beginn  einer  tuberkulösen  Meningitis 
Yermuthet  wurde,  ermöglichte  die  Abwesenheit  von  allen  corpuscnlären 
Elementen  iu  der  Punctionsflüssigkeit  eine  Meningitis  ganz  auszuschliessen 
und  einen  Hirntuberkel  zu  diagoosticiren,  welche  Annahme  der  weitere  Ver- 
lauf bestätigte. 

Vor  einer  Ueberschätzung  wird  man  übrigens  durch  den  letzten  Fall 
gewarnt,  wo  die  Diagnose  zwischen  „schwerer  Intestinalintoxikation'  and 
tuberkulöser  Meningitis  schwankte.  Die  reine  Ljmphocytose  der  Gerebrospin al- 
flüssigkeit  liess  letztere  annehmen,  jedoch  das  Kind  —  genas,  und  die  jetzt 
erst  ausgeführte  (!  ?)  WidaTsche  Probe  fiel  positiv  aus.  Mehrere  negative 
Controlluntersuchungen  bei  Typhus  abdom.  (übereinstimmend  mit  früheren 
Befunden  von  Guinon  und  Netter)  lassen  den  Befund  hier  als  einen 
exceptionellen  erscheinen.  * 

M.  und  B.  resumiren  ihr  Urtheil  dahin,  dass  der  Befund  von  corpus- 
cnlären Elementen  eine  meningeale  Irritation  oder  Entzündung  erweist.  Bei 
tuberculöser  Meningitis  finden  sich  ausschliesslich  Lymphocyten  oder  doch 
vorwiegend  neben  polynucleären  Leukocyten,  ausnahmsweise  herrschen  letztere 
vor  (Lewkowicz),  wie  andererseits  Lymphocytose  auch  einmal  bei  Typhus 
vorkommen  kann.  Nach  allem  scheint  der  WidaTsche  Satz  sich  zu  be- 
stätigen, dass  die  Lymphocytose  ein  werthvoUes  Zeichen  einer  meningealen 
Reaction  darstellt,  die  schwächer  ist  als  bei  dem  Auftreten  polynucleärer 
Zellen.  Förster-Dresden. 

Paralysie  infantUe.    Von  Batten.     Annales  de  medec.  et  chir.  iof.     1.  März 
1902.     p.   154. 

Im  1.  Fall  Beginn  mit  Varicellenausschlag  und  Paraplegie  aller  vier 
Extremitäten,  die  nach  14  Tagen  in  den  Beinen  schwand,  aber  zu  schlaffer 
Lähmung  beider  Arme  mit  beträchtlicher  Atrophie  von  Deltoid,  Biceps, 
Triceps  führte;  die  gewöhnliche  Beobachtung,  dass  die  betroffenen  Muskeln 
nicht  genau  einem  Gervicalsegment  entsprechen  (wie  hier  etwa  dem  5.,  dem 
noch  Supra-  und  Infraspinatus,  Rhomboid  und  Supinator  longus  angehören, 
Triceps  dagegen  den  6.).  Dass  die  passagäre  Beinlähmung  auf  einer  Er- 
krankung der  grauen  Substanz  des  Lendenmarkes,  vermuthlich  einer 
Circulationsstörnng,  nicht  nur  auf  einer  Degeneration  in  den  Pyramiden- 
bahnen beruht,  wird  durch  Fehlen  von  Contacturen,  von  Steigerung  der 
Reflexe,  der  Grosszehenphänomene  u.  s.  w.  erwiesen. 

2.  Knabe.  Sturzgeburt  mit  Fall  auf  den  Boden;  in  Folge  Läsion  des 
5.  linken  Cervicalastes  schlaffe  Lähmung  mit  Atrophie  von  Deltoid,  Biceps, 
Supin.  longus.  Wie  das  Kind  nicht  läuft,  fällt  mit  2'/i  Jahren  zuerst  eine 
Lähmung  und  Atrophie  des  rechten  Oberschenkeis  auf,  Fehlen  des  rechten 
Patellarreflexes,  die  gelähmten  Extremitäten  kühl  und  blau;  Fehlen  der 
elektrischen  Erregbarkeit.  Eine  Läsion  der  grauen  Vorderhörner  im  Hais- 
und Lendenmark  ist  anzunehmen,  ob  intrauterin  oder  intra  partum  ent- 
standen, ist  nicht  zu  entscheiden. 

3.  Mädchen,  2'/is  tJahr;  vor  10  Monaten  eine  plötzlich  eingetretene 
Lähmung  des  linken  Vorderarmes  und  Beines,  von  denen  letztere  sich  wieder 
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YolIstäDclig  verlor.  Steigerung  der  Sehnenreflexe  des  Armes,  Tvenigcr  des 
Knices,  leichte  Coordinationsstörnng  und  athetotische  Bewegungen  der  linken 
Hand  sprechen  für  eine  Hemiplegie,  letztere  unbedingt  gegen  Poliomyelitis. 
B.  nimmt  eine  Thrombose  an  in  der  inneren  Kapsel ;  in  dem  Verschwinden 
des  anfangs  noch  vorhandenen  Plantarreflexes  sieht  er  ein  prognostisch 
gunstiges  Zeichen. 

4.  11  monatlicher  Knabe,  Lähmung  der  linken  Hand  seit  Geburt,  mit 
7  Monaten  Krummwerden  des  Rückens.  Linke  Hand  flectirt,  Oeffnen  un- 
möglich, Armbewegnngen  erschwert.  Vorwölbung  der  linken  Seite  des 
Rückens,  Concavität  der  rechten.  Rechte  Lidspalte  und  rechte  Pupille  weiter. 
Hyperhidrosis  der  rechten  Gesicht&hälfte.  Rechter  Patellarreflex  gesteigert. 
Anästhesie  am  linken  Bein.  £s  wird  von  B.  eine  während  der  Geburt  ent- 
standene Blutung  im  Dorsocervicalmark  angenommen,  die  das  Bild  einer 
Brown- Seqnard'schen  Lähmung  zur  Folge  hatte. 

In  einer  Besprechung  pathologisch-anatomischer  Befunde  bei  Polio- 
myelitis, die  nichts  im  wesentlichen  neues  bieten,  vertritt  B.  die  Ansicht, 
dass  die  Circnlationsstöf^ung,  die  immer  sich  auf  gewisse  Gefäi«se  beschränkt, 
stets  das  primäre  ist.  Förster-Dresden. 

lieber  periependymäre  Wucherung^    KanaibÜdung  und  abnortne  EntTvicklungs- 

Vorgänge  am  kindlichen  Rücktnmarkskanai.     Von  Dr.  Bolly.     (Deutsche 

Zeitschrift    für  Nervenheilkunde.     21.  Bd.     5.  u.  6.  Heft.    22.  Mai  1902. 

In    kürzlich    erschiener   Mittheilung    hut    Verf.  über  bemerkenswerthe 

Befunde  von  entzündlicher  Gliawucherung  und  Leptomeningitis  bei  luetischen 

KiDdem    mit    allgemeiner    angeborener    Starre    berichtet    (Ref.  J.   f.   K.   55, 

5.  Bd.,  3.  Heft).     Bei    zweien    dieser    mehrwOchcntlichen    Kinder  ergab  sich 

als    auffallender   Nebenbefund    eine    Wucherung   der  Ependymzellen  um  den 

CeDtralkanal    des    Rückenmarks,    stellenweise  Erweiterung  und  Verdopplung 

desselben.     Von  weiteren  7  Kindern,  die  als  Controllfälle  untersucht  wurden, 

zeigte  eines  —  ein  2jähriges    idiotisches    Kind  mit  Spasmen  und  Tremor  — 

ebenfalls  eine  Gliawucherung  um  den  Rückenm.irkskanal. 

Verf.  lohnt  eine  klinische  Deutung  dieser  Fälle,  deren  sorgfältige 
histologische  Beschreibung  er  bringt,  ab  und  sieht  in  den  erhaltenen  Be- 
fanden lediglich  anatomische  Varietäten;  es  handle  sich  hierbei  um  fötale 
Entwicklungsanomalien  bei  Schliessung  der  hinteren  Wand  des  Gentralkanals. 
Die  Bedeutung  dieser  Befunde  ist  in  ihrer  Beziehung  zu  einer  späteren 
Syringomyelie  zu  erblicken,  die  Annahme  einer  angeborenen  Anlage  für 
diese    Krankheit    gewinnt  durch  derartige  Befunde  an  Säuglingen  an  Stütze. 

Ref.  begrüsst  vorliegende  Untersuchungen  mit  Interesse,  da  sie  den  Be- 
weis dafür  abgeben,  dass,  wie  Ref.  letzthin  in  einer  Mittheilung  über  dasselbe 
Thema  vermuthet,  Anomalien  des  Centralkanalcs  bei  Neugeborenen  nicht 
gar  so  selten  seien,  dass  es  nur  der  häufigeren  Ansicht  kindlicher  Rücken- 
marke  bedürfe  um  dieselben  anfzufinden.  Zappert. 

Zur  Kenntniss   cUr  vererbten  Rückenmarkskrankkeiten  und  der  Degeneration 
der  Vorderseitenstränge.     Von  Dr.  Th.  Zahn.      Deutsche  Zeitschrift  für 
Nervenheilkunde.     21.  Bd.     5.  u.  6.  Heft. 
Die  vorliegende  klinische  und  anatomische  Beschreibung    bezieht  sich 

«nf  ein  26jährige8  Mädchen,   das    seit    10  Jahren    an  einer  Krankheit  leidet, 
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welche  auch  der  Vater  der  Patientin  durch  24  Jahre  dargeboteu  haben  soll. 
Das  Leiden  fiiisscrt  sich  in  einer  Neigung  zu  Spasmen  in  allen  Maskel- 
gruppen,  so  dass  nicht  nur  die  Bewegungen  der  Hände  und  das  Gehen, 
sondern,  auch  das  Sprechen,  Essen  hochgradig  erschwert  sind.  Pat.  hat,  ohne 
das  ausgesprochene  Paresen  beständen,  durch  diese  Muskelkrämpfe  nicht  nur 
die  Gewalt  über  ihre  Bewegungen  verloren,  sondern  sie  ist  durch  das 
Hinzutreten  unwillkürlicher,  choreaartiger  Muskelaktionen  sowie  durch 
regelmässige  Mitbewegungen  ganz  hilflos  und  macht  den  Eindruck  einer 
Schwachsinnigen,  ohne  es  zu  sein.  Eine  Pleuritis,  die  sich  möglicherweise 
auf  eine  Schluckpneumonie  zurückführen  Hess,  mnchte  dem  Leben  der  Pat, 
ein  rasches  Ende.  Aus  dem  anatomischen  Befund  sind  namentlich  die  Ver- 
änderungen des  Rückenmarks  bemerken.swerth,  an  welchem  ausgebreitete 
Degenerationen  der  Nervenfasern  insbes.  der  weissen  Substanz,  sich  mikro- 
skopisch nachweisen  Hessen.  Verf.  kommt  nach  genauer  Beschreibung  und 
Besprechung  dieser  Veränderunjren  zu  der  Annahme  eines  primären  Faser- 
schwundes, der  durch  eine  angeborene  schwache  Veranlagung  der  Rücken- 
raarksnerven  bedingt  sei.  Zappert. 

Ein    casuisHschcr   Beitrag  sur   hereditären    Ataxie.     Von   J.  Stein.     Prager 
med.  Wochenschr.    No.   12.    190*2. 

Der  12jährigje  Kranke  ist  mütterlicherseits  nervös  hereditär  belastet, 
hatte  in  der  Kindheit  Fraisen  und  exanthematische  Krankheiten  durchgemacht 
und  vor  3  Jahren  die  ersten  Zeichen  seiner  jetzt  bestehenden  nervösen 
Krankheit  erkennen  lassen.  Es  findet  sich  eine  vorne  übergebeugte,  nach 
links  gerichtete  Kopfhaltung,  rechtsseitige  Scoliose  des  Brustlendensegnientes, 
eine  chorea-artige  Unruhe  des  ganzen  Körpers,  Nystagmus  horizontalis, 
asymmetrische  Gesichtsbildung,  stumpfer  Gesichtsausdruck  bei  normaler 
Intelligenz,  verlangsamte,  schwerfällige  Sprache,  ausgesprochene  Ataxie  der 
Arme  und  besonders  der  Beine,  Equino-varusstellung  der  Füsse  mit  Neigung 
zur  -Hohlfussstellung,  Fehlen  der  Patellarsehnenreflexe.  Ein  jüngerer  Bruder 
des  Kranken  zeigt  dasselbe,  wenn  auch  weniger  ausgesprochene  Symptomen- 
bild, das  Verf.  als  hereditäre  Ataxie  (Friedreich)  anspricht.  Thera- 
peutisch   wird    eine    vom  Auge    zu  controllirende  Uebungstherapie  versucht. 

Neurat  h. 

Ma/adie    de    Friedreich    et    Heredosyphilis,     Von    Dr.    A.    Bayet    (Brüssel). 
Journal  de  Neurologie.     VIL  Jahrg.     No.  8.     20.  April   1902. 

Verf.  brinixt  folgende  Krankengeschichte:  Der  Vater  ist  gesund,  leugnet 
Lues,  die  Mutter  hatte  in  der  ersten  Ehe  1  Abort  und  l  gesundes  Mädchen, 
in  der  zweiten  Ehe  4  Kinder  (derzeit  17,  14,  11  und  9  Jahre  alt),  dann 
5  Aborte.  Alle  Kinder  der  zweiten  Ehe  zeigen  nach  Ansicht  des  Verf.'s 
Symptome  der  Friedreich'schen  Tabes,  sowie  Merkmale  der  hereditären 
Syphilis.  Zur  besseren  Uebersicht  hat  Verf.  die  Nervonsjmptome  der 
4  Patienten  einerseits,  die  luetischen  Erscheinungen  andererseits  in  Tabellen 
nebeneinandergestellt.  Am  undeutlichsten  ist  das  nervöse  Erankheitsbild 
bei  dem  14jährigen  Mädchen  ausgesprochen;  es  beschränkt  sich  hier  auf 
Tremor-  und  Reflexsteigerung  an  den  Beinen.  Gemeinsam  sind  den  anderen 
3  Patienten  Zittern,  choreiforme  Bewegungen,  Nystagmus,  schwankender 
Gantr,    Fehlen  der  Patellarreflexe;    der  stärkst  erkrankte  älteste  Knabe  zeiget 
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aasserdeni  auch  positiveD  Komberg,  lotelligenxschwäclie,  Atropliiecu  der  Hand 
und  eine  fast  vollständige  Unfähigkeit  zu  gehen.  Von  hercditär-sypliilitiachen 
Symptomen  werden  angeführt:  Zahlreiche  Narben  am  ganzen  K6rp<u', 
namentlich  radiäre  Narben  um  die  Lippen,  bei  zwei  Kindern  Trübung  der 
Cornea  und  bei  denselben  üoride  ulcerösc  Gummen  der  Mundschleimhaut. 
Endlich  zeigen  einzelne  der  Kranken  noch  eine  Reibe  anderweitiger  degene- 
rativer  Symptome,  wie  Strabismus,  Cataract.  ungleiche  Pupillen,  Missstal  tun  g 
der  Ohrmuscheln.  Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  wohl  in  diesen  Fällen 
ein  Zusammenhang  zwischen  der  Erbsyphilis  und  den  Nervensymptomen  zu 
bestehen  scheine,  verwahrt  sich  aber  gegen  die  Verallgemeinerung  dieses 
Zusammenhanges.  Zapper  t. 

7\vo   cases   of  progressive   muscular  dysiraphy   in  drotker   and  sister..     Von 
August  US  A.  Eshner.    Philadelphia  medical  Journal.     7.  6.  1902. 

Es  handelt  sich  um  2  Geschwister,  einen  13jährigen  Knaben  und  seine 
32jährige  Schwester,  die  beide  ausgeprägte  Bilder  der  progressiven  Mnskel- 
atrophie  darstellten.  Das  Besondere  dieser  Fälle  liegt  einmal  darin,  dass 
2  Mitglieder  einer  Familie  betroffen  sind,  weiterhin,  dass  der  Vater  in  der 
•Jagend  eine  schwere  Stirnverletzung  erlitten  hatte.  Einigen  Werth  legt 
aach  der  Verf.  darauf,  dass  3  Schwestern  des  Vaters  an  einer  Constitutions- 
anonialie,  einer  ausgeprägten  Fettsucht,  leiden.  Li  s  sau  er. 

Mycistkenia  and ophthalnioplegia.  Von  Sir  William  K.  Go  w  crs.  Brit.  med.  Journ. 
24.  Mai  1902. 

Furiher  remarks  on  myasthenia.  Von  Sir  William  K.  Gowers.  Brit  med.  Journ. 
31.  Mai  1902. 

In  beiden  Aufsätzen  macht  der  englische  Gelehrte  auf  die  Combination 
der  Myasthenie,  jener  Krankheit,  die  sich  charactcrisirt  durch  eine  leichte 
Erschöpfbarkeit  der  Muskeln  bei  Anätrengungen  und  bei  Anwendung  des 
Karaday'schen  Stroms,  ohne  oigcntliche  Lähmung,  mit  gewissen  Lähmun;Ts- 
zuständen  der  Gesichtssmusculatur  aufmerksam.  Besonders  ch.'iracteristisch 
ist  nach  seiner  Angabe  das  „nasale  Lächeln",  ein  hässliches  Zähnefletschen, 
dadurch  hervorgebracht,  dass  die  normale  Auswärtsbewegung  der  Mund- 
winkel beim  Lachen  (Breitziehen  des  Mundes)  fehlt  und  nur  den  Levator 
labii  snperior  agirt.  Ferner  bestand  in  seinen  Fällen  eine  Ophthalmoplegie, 
von  der  die  nach  nnten  bewegenden  Augenmuskeln  ziemlich  vorschont 
blieben  und  namentlich  der  Rectus  sup.,  dann  in  verschiedenem  Mausse  die 
seitlichen  Augenmuskeln  betroffen  waren.  Es  bestand  deutliche  Ptosis,  da 
gegen  reagirte  die  Pupille  gut.  Die  Ophthalmoplegie  war  nicht  ganz  sym- 
metrisch. Der  letzt  beschriebene  Fall  zeigte  das  „nasale  Lächeln*  nicht, 
ausserdem  zeichnete  er  sich  durch  eine  ungenügende  Convergenzbewegung 
der  Bulbi  aus,  während  die  Interni  für  sich  gut  agirten.  Dieses  Symptom 
idt  nach  Verf.  kaum  anders  als  durch  eine  centrale  Affection  zu  erklären, 
während  sonst  seiner  Meinung  nach  die  Erscheinungen  mehr  für  eine  nuis- 
cuiäre  Affection  sprechen.  Auch  die  Störung  der  Augen  und  Lippenbewegung 
entspricht  mehr  der  idiopathischen  Muskeldystrophie,  als  oirer  bulbären 
Affection,  Zunge  und  Kehlkopf  bleiben  ja  frei.  J  up  ha -Berlin. 
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Encepkaiiüs  traumaüca  nach Sckussverletzung,  Von  Wolf.  Archiv  für  Kinder- 
heilkande,  XXXII.  Band,  5.  u.  6.  Heft. 
Krankheits-  und  Sectionsbericht  aber  den  Fall  eines  5jfthrigen  M&dchens, 
das  einen  ReTolverschass  durch  die  rechte  Augenhöhle  und  in  das  Gehirn 
bekommen  hatte  und  33  Tage  nach  der  V^crletzung  an  Hirn-  und  Hirnhaut- 
entzündung gestorben  war.  Spanier-Hannover. 

Zur  nasalen  Therapie   von  Neurosen,     Von    Kürt.     Wiener   klinische    Raod- 
schau,  1901,  No.  35. 

Verf.  hat  zufällig  bei  einem  im  Verlaufe  eines  Keuchfaubtens  von 
schweren  Gonvulsionen  befallenen  Kinde  die  Entdeckung  gemacht,  dass  man 
durch  Reizung  der  Bindehaut  des  Auges  oder  durch  Reizung  der  Nasen- 
Schleimhaut  auf  klonisch-tonische  Krämpfe  der  Stimmritzenmuskalatur  eine 
hemmende  Wirkung  ausüben  kann.  Auf  Grund  dieser  Beobachtung  hat  Verf. 
bei  einer  grösseren  Zahl  von  Neurosen  motorischer  Nerven,  zumeist  solchen 
spastischer  Natur,  weitere  Versuche  gemacht,  indem  er  die  Nasenschleimhaot 
durch  ein  Pulver  von  Chinin  und  Zucker  oder  durch  ein  1  procentiges 
Nicsswurzpulver  oder  durch  eine  I-  bis  2  procentige Menthol-  oderPraecipitat- 
salbe  reizte.  Er  erzielte  günstige  Erfolge  beim  Laryngospasmus,  Pharyngo- 
spasmus, Blepharospasmus,  Gähnkrampf,  Tic  convulsif,  Spasmus  natans  und 
andern  Krampfformen.  Verf.  ist  der  Uaberzeugung,  dass  es  sich  bei  den 
sogenannten  Reflexneurosen  der  Nase  wohl  in  den  seltensten  Fällen  nm 
pathologische  Veränderungen  in  der  Nasenschleimhaut  handelt,  dass  vielmehr 
die  durch  die  Nasenbehandlung  in  diesen  Fällen  erzielten  Erlolge  ebenso 
wie  Verfassers  Resultate  auf  einer  Reizung  der  Trigeminusenden  beruhten, 
die  eine  ableitende  und  krampfhemmende  Wirkung  auf  die  betreffenden 
Organe  ausübt.  Spanier- Hannover. 

Zur  Sero- Diagnostik  <Ur  Meningitis  tuberculosa.  Von  Donath.  Wiener  klio. 
Rundschau,  1901,  No.  41. 
Verf.  hat  in  6  Fällen  von  Meningitis  tuberculosa,  unter  denen  3  Kinder 
waren,  die  Agglutationsprobe  der  Cerebrospinalflüssigkeit  genau  nach  den 
von  Arloing  und  Courmont  gemachten  Angaben  angestellt  und  nur  in 
einem  Falle,  bei  einem  18jährigen  Manne,  ein  verhältnissmässig  starkes 
Agglutationsvermögcn  (1  :  5  positiv,  1  :  10  partiell)  festgestellt,  zweimal  trat 
eine  partielle  Reaction  beim  Verhältniss  1 : 5  ein,  und  in  drei  Fällen,  darunter 
bei  zwei  Kindern,  war  die  Reaction  negativ.  Verf.  stimmt  daher  mit  Arloing 
und  Courmont  darin  übcreio,  dass  die  ugglutinirende  Fähigkeit  des  Liquor 
cerebro-spinalis  gegenüber  dem  Tuberkelbacillus  wohl  überhaupt  eine  sehr 
geringe  und  nicht  constante  ist  und  der  Reaction  daher  schon  aus  diesem 
Grunde  eine  grössere  klinische  Bedeutung  nicht  zukommen  dürfte. 

Spanier-  Hannover. 

Bemerkungen  aur  Diagnose  der  tuberkulösen  Meningitis  durch  die  Lumbal' 
punctum.  Von  Breuer.  Wiener  klinische  Rundschau,  1901,  No.  41. 
Für  die  Diagnose  „Meningitis"  ist  weder  der  Druck  im  Subarachnoi- 
dealraume,  noch  das  Ausseheu  des  Liquor  cerebro-spinalis,  weder  sein  Eiweiss- 
gehilt,  noch  sein  specifisches  Gewicht  zu  verwerthen,  sondern  einzig  und  allein 
seine  spontane  Gerinnbarkeit  erlaubt  die  Diagnose  Meningitis  mit  Sicherheit 
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zu  stellen.  Zur  Hpecielien  Diagnose  der  tabercnlösen  MeniDgitis  erweisen 
sich  das  Thierexperiment  und  Langer's  Anreicherungs verfahren  wegen  des 
langsamen  Wachsthnms  der  Tuberkelbacillen  als  klinisch  unbrauchbar;  andrer- 
seits sind  das  Agglutinationsvermögen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gegenüber 
Tuberkelbacillen  sowie  die  histologische  Methode  französischer  Autoren,  die 
durch  einfache  Beachtung  der  in  der  Punctionsflüssigkeit  enthaltenen  Zell- 
formen die  Differentialdiagnose  zwischen  der  tuberkulösen  und  den  andern 
Formen  der  Meningitis  mit  Sicherheit  stellen  wollten,  unverlftsslich.  —  Es 
bleibt  daher  die  mikroskopische  Durchsuchung  der  Punctionsflüssigkeit  uach 
Bacillen  das  einzig  genügend  sichere  und  rasch  ausführbare  Verfahren.  Die 
auffallend  ungleichen  Resultate  dieser  Untersuchungsmethode  bei  den  ver- 
schiedenen Autoren  beruhen  nach  Verfassers  Ueberzeugung  auf  ungleicher 
Technik.  Verf.  hat  in  sftmmtlichen  von  ihm  untersuchten  17  Fällen  Tuberkel- 
bacillen ohne  jede  Schwierigkeit  mikroskopisch  wenige  Stunden  nach  der 
Function  nachgewiesen,  und  zwar  je  einmal  9,  8,  7  und  fünfmal  6  Tage 
ante  exitum.  Bei  allen  Fällen  bestätigte  die  Section  die  klinische  Diagnose. 
Verf.  giebt  einen  genauen  Bericht  über  die  von  ihm  angewandte  Technik  der 
Untersuchung  mit  allen  ihren  Einzelheiten,  bezüglich  deren  auf  das  Original 
verwiesen  werden  muss.  Spanier- Hannover. 

Ein  Fall  von  TutHor  der  Hypopkysis  cerebri  ohne  AkromegalU,  Von  Fröhlich. 
Wiener  klinische  Rundschau.  1901.  No.  47  und  48. 
Verf.  berichtet  den  Fall  eines  Knaben,  der  seit  seinem  zwölften  Lebens- 
jahre an  periodisch  auftretendem  Kopfschmerz  mit  nachfolgendem* Erbrechen 
litt  und  bei  dem  sich  im  weiteren  Verlaufe  innerhalb  zweier  Jahre  am  linken 
Auge  Atrophia  n.  optici  und  Amaurose  und  am  rechten  Auge  eine  temporale 
Hemianopsie  bei  '/i  Sehschärfe  ausbildete.  Dabei  nahm  das  Kind  rapid  an 
Körpergewicht  zu,  infolge  bedeutender  Entwickelung  des  Fettgewebes;  die 
Haut  war  trocken,  stellenweise  schilfernd  und  verdickt.  Haare  spröde,  kurz, 
spärlich,  im  Ausfall  begriffen.  Intelligenz  vollkommen  erhalten.  Thyreoidea 
vorhanden.  Keine  Spur  von  Akromegalie ;  trotzdem  glaubt  Verf.  sich  nicht 
auf  die  Diagnose  Tumor  der  Hjpophysongegend  beschränken,  sondern  einen 
Tumor  der  Hypophyse  selbst  annehmen  zu  sollen.  Denn  er  zieht  aus  einer 
ausgiebigen  Heranziehung  der  Litteratnr  (56  Nummern)  den  Schluss,  dass 
bei  Symptomen,  die  auf  einen  Tumor  in  der  Gegend  des  Hirnanhanges  hin- 
weisen, beim  Fehlen  akromegalischer  Symptome  das  Vorhandensein  ander- 
weitiger trophischer  Störungen,  wie  rasch  sich  entwickelnde  Fettleibigkeit, 
oder  auch  an  Myoedem  erinnernde  Hantveränderungen  auf  die  Hypophyse 
selbst  als  Ausgangspunkt  der  Neubildung  hinweist.      Spanier-Hannover. 

Die  pathologische  Anatomie  der  infantilen  familiären  spastischen  Spinalparalyse 
Von  Bischoff.     Wiener  klinische  Rundschau,  No.  1,  1902. 

Verf.  stellt  bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  cerebraler 
Diplegie  und  spastischer  Spinalparalyse  (Erb,  Strümpell)  des  kindlichen 
Alters,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  folgende  Sätze  auf: 

1.  Die  chronisch  verlaufende,  an  den  untern  Extremitäten  beginnende, 
allmählich  aufsteigende  spastische  Lähmung  bei  Intaktheit  der  anderen 
cerebralen  Functionen  beruht  auf  dem  im  Rückenmark  beginnenden  Schwund 
der  Pyramidenbahn  und  wird  daher  mit  Recht  als  spastische  Spinalparalyse 
bezeichnet. 
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2.  Die  angeborenen  oder  acut  unter  cerebralen  Symptomen  entstan- 
denen spastischen  Diplegien  beruhen  auf  secundärer  Pyramidendegeneration 
nach  Hirnerkrankung. 

3.  Findet  sich  spastische  Lähmung  neben  cerebralen  Symptomen,  ohne 
das»  ein  genetischer  Zusammenhang  zwischen  denselben  nachzuweisen  wäre, 
so  kann  es  sich  ebenso  gut  um  eine  Combination  primären  Pjramiden- 
schwnndes  im  Rückenmark  mit  cerebraler  Erkrankung,  wie  um  secundäro 
Pyramidendcgerieratiou  nach  Gehirnerkrankung  iiandeln.  Die  Differential- 
diagnose    lässt    sich    klinisch    in    diesen  Fällen   nicht  mit  Sicherheit  stellen. 

4.  Isoiirto  spatttiscbe  Lähmung  kann  endlich  auch  auf  secundärcr 
Pyramidendegeneration  nach  cerebraler  Laesion  beruhen,  wenn  letztere  derart 
localisirt  ist,  dass  nur  die  Pyramidenbahnen  beschädigt  werden. 

Verf.  kann  auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchung  des  Central* 
nervensybtems  von  zwei  Brüdern,  welche  an  iofantiier  progredienter  spasti- 
scher Diplegie  litten,  den  Nachweis  liefern,  dass  es  thatsächlich  eine 
infantile  Form  der  familiären  spastischen  Spinalparalyse  giebt.  Die  beiden 
Brüder  erkrankten  ohne  bekannte  äussere  Veranlassung,  etwa  10  Jahre  alt,  an 
Steifigkeit  und  Schwäche  der  Beine,  die  rasch  zunehmen  sodass  die  Kranken 
vom  15.  Jahre  an  nicht  mehr  gehen  können.  Im  Alter  von  25  resp.  27  Jahren 
besteht  tetanische  Starre  der  Beine,  die  actir  absolut  unbeweglich  sind: 
Sehnenreflexe  klonisch,  Steigerim^r  ^los  Tonus  der  Rumpfmusculatur;  gering«^ 
Steifigkeit,  der  Arme,  deren  active  Beweglichkeit  erhalten  ist.  Muskelkraft 
daselbst  sehr  gering,  Bewegungen  leicht  atactisch.  Halsmuskeln  steif; 
Beweglichkeit  der  Zunge  beschränkt,  Sprache  bulbur,  Schlucken  erschwert, 
KieferkloDus.  Augenmuskeln  frei.  Keine  hochgradige  Störung  der  Tast- 
empfindung. Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  am  ganzen  Körper. 
Zwangslachen.  Idiotie.  Beide  Brüder  haben  hydrocephalische  Köpfe.  Im 
weiteren  Verlaufe  stellte  sich  bei  einem  Patienten  hochgradige  Parese  des 
VII.  und  XII.  Hirnnerven,  Atrophie  der  Beinmuskeln  und  Al>nahme  de» 
Tonus  daselbst  ohne  Verlust  der  Sehnenretlexe,  bei  beiden  Brüdern  Harn- 
incontineuz  ein.  Im  Alter  von  29  resp.  31  Jahren  starben  beide  an  Tuber- 
kulose. 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  in  beiden  Fällen  ergeben,  dass  die 
spastische  Lähmung  in  der  That  auf  Schwund  der  Pyramidenhahn  von  der 
Medulla  oblongata  nach  abwärts  zurückzuführen  ist,  und  zwar  isi  in  der  Medulla 
oblonguta  der  Fuserschwund  noch  kaum  erkennbar,  wird  nach  uKwärt>  zu 
immer  intensiver  und  iässt  sich  bis  an  das  uutere  £ude  des  Lendenmarkes 
verfolgen,  während  oberhalb  des  verlängerten  Markes  die  Pyramidenbahn 
vollkouinien  intact  und  an  ihr  nicht  der  geringste  Faserschwund  bemerkbar 
ist.  —  Beide  Gehirne  weisen  einen  massigen  Grad  von  Hydrocephalns  internus 
auf,  dessen  klinisches  Aequivalent  die  Intelligenzabnahme  darstellt. 

Es  handelte  sich  also  in  diesen  beiden  Fällen  von  infantiler  familiärer 
spastischer  Diplegie  um  echte  spastische  Spinalparalysen,  die  streng  von  den 
cerebralen  Diplegien  zu  trennen  und  nur  rein  äussorlich  mit  einer  cerebralen 
Erkrankung  combinirt  sind.  Von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die 
Diagnose  ist  der  allmähliche  Beginn  und  der  ganze  weitere  Verlauf  der 
KrUrankung.  Span  ier-Hannover. 


VII.  NervcDkrankheiten.  oll 

RückentHarksbefund  bei  Muskeldefecten,  Von  0  b  e rs t e  i  n  e  r.  Wiener  klinische 
Kundschau.     1902.     No.  16. 

Verf.  hat  das  Kückonmark  eines  Patienten  mit  höchst  wahrscheinlich 
angeborener,  fast  vollständiger  Atrophie  des  rechten  Stcrnocleidomastoideus, 
der  Clavicaiarportion  des  rechten  Cucullaris.  des  Pectoralis  major  (mit  Aus- 
nahme der  ClaTicularportion),  der  Supra-  und  Infraspinuti  und  der  Hhom- 
hoidei  anatomisch  untersacht.  Er  formulirt  das  Ergebniss  seiner  Unter- 
suchung dahin: 

1.  In  einem  Falle  von  wahrscheinlich  angeborenem  Muskeldefect 
konnten  im  Rückenmark  Befunde  erhoben  werden,  deren  pathologische  Be- 
deutung bei  Yorurtheilsfreier  Prüfung  sehr  angezweifelt  werden  muss,  da 
sie  durchwegs  innerhalb  der  Grenzen  der  normalen  individuellen  Variationen 
liegen. 

"l.  Eine  genaue  Kenntniss  dieser  Variationen  erscheint  also  aus  zwei- 
fachen Gründen  sehr  nothwendig;  einmal  schützt  sie  vor  dem  Irrthume, 
dort  eine  krankhafte  Veränderung  zu  sehen,  wo  noch  keine  vorliegt,  anderer- 
beits  dürfte  sie  uns  aber  auch  über  manche  physiologische  und  pathologische 
Veranlagung  aufklären.  Spanier- Hannover. 

Gaumenlähtnung.  Von  Erben.  Wiener  klinische  Kundschau,  1902,  No.  16. 
Verf.  konnte  den  seltenen  Fall  einer  isolirten  Lähmung  des  rechten 
Musculus  palatopharyngeus  beobachten,  die  10  Tage  nach  einer  fieberhaften 
Halsentzündung  entstanden  war.  Das  Schlingen  war  erschwert,  auch  kam 
Flüssigkeit  dabei  durch  die  Nase.  An  der  rechten  Seite  ist  nur  der  vordere 
Gaumenbogen  zu  sehen,  indess  der  hintere  GaumcnbogBn  vom  vorderen  ge- 
deckt wird.  Bei  der  Phonation  hebt  sich  das  ganze  Gaumensegel  ausgiebig, 
and  zwar  wird  die  kranke  Seite  energischer  emporgezogen  als  die  gesunde, 
und  die  Kaphe  ist  nach  der  rechten  Seite  gezogen.  Die  Erscheinuog  erklärt 
sich  daraus,  dass  der  normale  Tonus  des  Abwurtsziehers  an  der  rechten  Seite 
ausgefallen  ist.  Spunier-Hannover. 

Ueber  einen  Fall  von  Tay-Sachs' scher  amaurotischer  Idiotie  mit  Befund.  Von 
.Seh  äff  er.     Wiener  klinische  Rundschau,   1902,  No.  16. 

Verf.  berichtet  über  einen  Füll  von  Tay-Sachs\sclier  Krankheit  bei 
einem  16  Monate  alten  Mädchen,  das,  abgesehen  von  dem  vollkommenen 
Fehlen  des  familiären  Zuges,  alle  typischen  Erscheinungen  der  Erkrankung 
zeigte.  Die  pathologisch-anatomische  Untcrauehung  de»  Kalles  ergab  bei 
makroskopischer  Besichtigung  des  Gehirns  nichts  Abnormes,  doch  konnte  Verf. 
mikroskopisch  eine  höchslgrudige  und  ausgedehnte  Entmarkung  der  Gros>- 
hirnrinde  feststellen;  das  Windungsmark  war  nur  an  einzelnen  S'tellcu,  und 
auch  da  nur  höchst  kümmerlich,  erhalten.  Einzig  die  von  den  tieferen  Ab- 
schnitten aufwärts,  cerebral wärts  strebenden  spinalen,  bul baren  und  ccre- 
bellai'en  Bahnen  sind  mit  normalem  Mark  versehen.  Das  Rückenmark  zeigte 
vor  allem  eine  Lichtung  im  Areal  der  Seitenstrangpyramide  beiderseits  und 
wies  im  Uebrigen  vollkommen  normale  Verhältnisse  auf. 

Spanier-  Hannover. 

The  importance   of  the   lacrymal  reflex    in  the  diagnosis  between  organr  and 

hysterical  anesthesia  of  ihe  face.    Von   William  G.  Spill  er.  The  Philad. 

med.  Joarnal,  No.  20  (Mai  1902). 

Der  Verf.  giebt  den  Thränenreflex  als  diagnostisches  Hülfsmittel  bei  der 

Unterscheidung  von  Anaesthesien  des  Gesichts,  bei    denen  es  zweifelhaft  ist. 
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ob  sie  auf  organischer  oder  hysterischer  Basis  beruheo.  £r  fand,  das»  .bei 
Anaesthesien  in  Folge  organischer  Erkrankungen  —  z.  B.  nach  Entfemiing 
des  Ganglion  Gusseri  —  durch  Reizung  der  Nasenschleimhaut  keine 
Thr&nonsecretion  der  betreffenden  Seite  erzielt  \irerden  konnte,  wohl  aber  bei 
hysterischer  Anaesthesie.  Der  Verf.  erwähnt,  dass  dieses  Hülfsmittel  gate 
Dienste  leisten  wurde  in  einem  Fall,  wo  die  Diagnose  zwischen  Hirntaiuor 
und  hysterischer  Anaesthesis  des  Gesichts  schwankte,  oder  in  einem  Falle, 
wo  nicht  zu  entscheiden  war,  ob  eine  Anaesthesie,  die  neben  der  L&hmuog 
von  Gesichtsmuskeln  bestand,  nur  eine  hysterische  war.  Lissauer. 

Fourteen  cases  of  spasHc  spinal  paralysis  occurring  in  an  fantily.  Von  William 
G.  Spill  er.     The  Philad.  medic.  Journal,  No.  25  (Juni  1902). 

In  die  Behandlung  des  Verf.  kamen  Vater  und  Sohn,  die  beide  an 
hereditärer  spastischer  Spinalparalyse  litten.  Das  Interessante  in  diesen  beiden 
Fällen  lag  besonders  in  den  hereditären  Momenten:  Seit  vier  Generationen 
waren  in  der  übrigens  weitrerzweigten  Familie  (inci.  dieser  beiden)  14  Mit- 
glieder an  diesem  Symptomencomplex  erkrankt  gewesen,  und  zwar  ebensoviel 
männliche  wie  weibliche  Mitglieder.  Desshalb  folgt  Verf.  den  Anschauungen 
Ton  Erb  und  Hort  haus,  die  das  von  Strümpell  gegebene  Bild  dahin  er- 
weitert haben,  dass  diese  Erkrankung  nicht  nur  die  männlichen  Mitglieder 
ergreift,  sondern  auch  die  weiblichen,  und  dass  sie  schon  in  frühester  Kind- 
heit beginnt  und  nicht  erst  zwischen  25.  und  30.  Lebensjahre. 

Bei  dem  Knaben  zeigte  sich  schon  im  Alter  von  18  Monaten  eine 
starke  Einwärtsstellung  der  Füsse  und  häufiges  Hinfallen;  beim  Vater  war 
die  Erkrankung  erst  im  Alter  von  5  Jahren  zur  Beobachtung  gelangt.  Zor 
Zeit  stehen  die  Füsse  des  Knaben  in  Equino-varus-Stellung,  die  aber  passiv 
in  normale  Lage  gebracht  werden  können.  Die  Patcllarreflexe  sind  ge- 
steigert; Babinski-Reflex  weniger  deutlich.  Gefühl  bei  Berührung  und 
Schmerz  ist  erhalten.  Die  Wadenmuskeln  sind  contrahirt;  die  Muskeln  der 
unteren  Extremitäten  nicht  atrophisch  und  reagiren  auf  den  elektrischen 
Strom,  ihre  Kraft  ist  aber  gering.  Es  ist  deutlicher  Clonus  vorhanden.  Die 
Intelligenz  ist  gut.  Lissauer. 

Ueber  CompensaHonen  bei  cLer  Beurtheilung  der  Schüler.  Von  Karl  Lösch- 
horn.  Zeitschrift  für  pädagogische  Psychologie,  Pathologie  u.  Hygiene. 
4.  Jahrg.     Heft  2. 

Seit  kurzem  beschäftigen  wir  Aerzte  uns  intensiver  mit  den  Schulfragen, 
auch  wenn  sie  nicht  hygienischer  Natur  sind. 

Die  Frage,  die  hier  der  Verf.  anschneidet,  bietet  für  jeden,  der  sich 
für  die  Vorbildung  insbesondere  unseres  Standes  interessirt,  eine  Fülle  Yon 
Anregungen.  Es  handelt  sich  um  die  einschneidende  Frage,  in  wieweit 
schlechte  Leistungen  auf  einem  Gebiete  durch  gute  auf  einem  anderen  ersetzt 
werden  sollen,  wie  es  die  neuen  ministeriellen  Verfügungen  verlangen.  Der 
Verf.  schlägt  vor,  recht  weitgehend  in  dieser  Beziehung  zu  sein  und  zur 
Compcnsation  auch  schlechter  Leistungen  in  den  Hauptfächern  gute  in  den 
sog.  Nebenfächern  zuzulassen.  Er  weist  auf  die  bekannte  Thatsache  hin,  dass 
Schüler,  die  in  allen  Fächern  auf  der  Schule  sich  auszeichnen,  zumeist  im 
Leben  nichts  Hervorragendes  leisten,  und  dass  die  meisten  nur  für  ein 
specielles  Gebiet    begabt    sind,    und    nur    auf  diesem  wirklich  Nützliches  zu 
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leisten  vermögen.  Der  Verf.  weist  weiter  darauf  hin,  dass  der  mathematische 
Unterricht,  wie  er  jetzt  ertheilt  wird,  am  wenigsten  unseren  modernen  An- 
sprüchen entspricht.  Man  soll  die  Schüler  nicht  mit  Formeln  und  abstrusen 
Ableitungen  quälen,  sondern  sie  Berechnungen  lehren,  die  für  das  praktische 
Leben  verwerthbar  sind,  und  die  auch  für  denjenigen,  der  nicht  für  Mathe- 
matik begabt  ist,  leicht  verständlich  gemacht  werden  können.  Aber  wenn 
auch  ein  Schüler  auf  dem  Gebiete  der  Mathematik  oder  auf  einem  anderen 
Gebiete  absolut  nichts  leistet,  so  soll  er  dennoch  das  Zeugniss  der  Reife  er- 
halten, wenn  seine  ganze  Persönlichkeit  die  Gewähr  giebt,  dass  er  für  den 
Beruf,  den  er  zu  ergreifen  gedenkt,  die  genügende,  wissenschaftliche  Reife 
mitbringt.  Lissauer. 

Die  sprach/Uke  Eniwickelung  und  Behandlung  geistig  aurückgebliebener  Kinder» 
Von  A.  Lieb  mann.     Zeitschrift   für  Pädagogik,    Pathologie  u.  Psycho- 
.  logie.    4.  Jahrg.     Heft  2. 

Die  Sprachstörungen  geistig  zurückgebliebener  Kinder,  so  führt  Verf. 
aus,  sind  primär  oder  secnndär.  Die  primären  Störungen  beruhen  auf  organi- 
schen Abnormitäten  oder  functionellon  Mängeln,  die  secundären  auf  der 
geistigen  Inferiorität  des  Kindes. 

Betrachtet  man  letztere,  so  findet  man,  dass  die  Stummheit  die 
häufigste  secundäre  Sprachstörung  darstellt,  d.  h.  die  Kinder  geben  nur  die 
sogenannten  Urlaute  von  sich.  Die  Stummheit  kann  man  in  3  Gruppen  ein- 
theilen.  Zur  ersten  gehören  die  apathischen,  zur  zweiten  die  agilen,  zur 
dritten  Gruppe  diejenigen  Kinder,  die  nur  eine  ungeheuere  Ungeschicklich- 
keit der  Sprachorgane  besitzen;  die  beiden  letzten  Gruppen  geben  eine 
günstigere  Prognose,  als  die  erste.  Bei  der  Behandlung  der  Stummheit  muss 
man  vor  allem  versuchen,  dem  Patienten  Interesse  für  die  Dinge  und  Vor- 
gänge der  Umgebung  hervorzurufen.  Man  muss  in  besonderem  die  Defecte 
festzustellen  suchen,  diese  können  in  der  acustischen  Sphäre  (mangelndes 
Sprachverständniss,  mangelndes  Unterscheidungsvermögen  für  Töne  u.  s.  w.) 
oder  in  der  optischen  Sphäre,  oder  im  Tastsinn  n.  s.  w.  liegen.  Man  sucht 
den  Patienten  durch  lebhafte  Demonstrationen  und  selbst  gezeichnete  ein- 
fache Bilder  in  möglichst  grellen  Farben  die  Defecte  zu  ersetzen  und  so 
allmählich  Interesse  für  die  Sprache  zu  erregen.  Beginnen  sie  nachzusprechen, 
so  stammeln  sie;  Monate  lang  dauert  es,  bevor  sie  Worte  correct  nach- 
sprechen können,  aber  dann  ist  meist  die  spontane  Sprache  undeutlich,  da 
die  Klangbilder  iehlen;  dieser  Fehler  muss  durch  häufige  Demonstrationen 
zu  beseitigen  versucht  werden.  Die  grösstc  Mühe  erheischt  die  Beseitigung 
des  Agrammatismus.  £s  giebt  aber  geistig  zurückgebliebene  Kinder,  die 
nicht  stumm  sind,  sondern  sprechen,  aber  stammeln;  das  Stammeln  geistig 
gesunder  und  zurückgebliebener  Kinder  ist  verschieden,  da  letzteren  viele 
Laute  fehlen,  und  auch  diejenigen,  welche  sie  richtig  bilden,  falsch  von  ihnen 
angewendet  und  willkürlich  verändert  werden.  Es  kommt  darauf  an,  den 
Kindern  die  fehlenden  Laute  beizubringen,  durch  Mundstellung  u.  s.  w.  Meist 
ist  dabei  Agrammatismus  vorhanden:  und  zwar  kann  man  3  Grade  unter- 
scheiden. Im  ersten  werden  Sätze  weder  spontan  noch  nachgesprochen,  im 
zweiten  werden  kurze  Sätze  gut  nachgesprochen,  im  letzten  wird  spontan 
gesprochen,  aber  mit  ganz  fnlsclier  Syntax. 
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Ferner  wird  bei  den  geistig  zurückgebliebenen  Kindern  Stottern  und 
Poltern  beobachtet,  zumeist  mit  ganz  verschrobenem  Satzbau  verbunden. 
Es  kann  sich  auch  Stammeln  mit  Scottern  combiniren;  die  Behandlung  des 
Stotterns  ist  die  gewöhnliche  (Atbmungs-  und  Articulationsubungen  n.  s.  w.) 

Endlich  sind  noch  die  primären  Sprachstörungen  zu  erwähnen.  Es  ist 
meist  hochgradiges  Stammeln  vorhanden,  hervorgerufen  durch  Gaumen- 
defecte,  Gaumensegellähmungen,  Nasen  rachentumoren  und  hochgradige 
Schwerhörigkeit.  Die  grössten  Sprachstörungen  zeigen  die  Kinder  der 
letzten  Gruppe,  da  sie  nicht  genügend  Laute  verstehen  können,  und  greifen 
gern  zur  Fingersprache.  Bei  der  Behandlung  letzterer  Kinder  soll  man  so 
früh  wie  möglich  die  Schrift  zur  Hülfe  nehmen,  um  so  das  nicht  genügend 
Gehörte  zu  ergänzen.  Lissauer. 


vm.  Krankheiten  des  Auges,  des  Ohres  und  der  Nase. 

Ein  Fail  von  angeborener  vorderer  Atresie  des  Nasenloches,  Von  Fein.  Wien, 
klinische  Rundschau,  1902,  No.  9. 

In  dem  von  Verf.  beschriebenen  Falle  gelangte  man  von  dem  Hr^ken 
Nasenloche  in  einen  flachen  Trichter,  der  in  seinem  medialen  Theiie  knorpel- 
hart war  und  in  seinem  lateralen  Theiie  aus  einer  dünnen  Membran  bestand. 
Die  rechte  Nasenseite  war  frei,  aber  sehr  enge.  Die  Nasenscheidewand  und 
die  Choancn  zeigten  keine  Abnormitäten.  Die  Nnse  hatte  den  ausgesprochenen 
Typus  einer  Sattelnase,  und  zwar  schon  seit  der  Geburt.  Da  die  Nasen- 
atmnng  behindert  war  und  die  Sprache  einen  nasalen  Beiklang  hatte,  sah 
Verf.  sich  veranlasst,  den  Trichter  operativ  zu  entfernen,  und  erzielte  dadurch 
einen  vollen  Erfolg.  Spanier- Hannover. 

Die  Er/oige  der  Credeisirung  Neugeborener,  (Aus  der  Kgl.  Frauenklinik  zu 
Göttingen.)  Von  Dr.  Ern^t  Runge.  Berliner  Klinische  Wochenschrift, 
1901,  No.  20. 
Während  Ludwig  Hirsch,  Augenarzt  in  Berlin,  in  seiner  Arbeit  ^über 
die  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit''  darauf  hinweist,  dass  trotz 
sorgfältiger  Credeisirung,  in  den  öffentlichen  Gebäranstalten  die  Zahl  der 
Erkrankungen  an  Blennurrhoea  neonatorum  vermindert,  doch  nicht  ge- 
schwunden sei,  und  als  Beweis  hierfür  anführt,  dass  in  München  die  Morbi- 
dität an  diesem  Leiden  3,6  pGt.,  in  Berlin  1,6  pCt.  betrage,  sucht  Verf.  zu 
entgegnen,  dass  dies  für  die  Göttinger  Frauenklinik  nicht  zutrifft.  Seine 
Statistik  umfasst  (zusammen  mit  der  von  Schallehn)  die  Zeit  von  1888  bis 
1902.  Hierbei  zeigt  es  sich,  dass  A'on  1917  credeisirten  Neugeborenen  keines 
einer  Frühinfection,  drei  einer  Spätinfection  unterlagen,  in  Zahlen  0  pCt. 
Frühinficirter,  0,156  pCt.  Spätinficirter.  Dass  hierbei  der  Grund  nicht  in  einem 
geringeren  Vorkommen  von  Gonorrhoe  bei  den  Schwangeren  Göttingena,  als 
bei  denen  der  genannten  Grossstädte  zu  suchen  sei,  stellt  Verf.  zahlenmäasig 
fest  und  kommt  vielmehr  zu  dem  Schluss,  dass  die  sorgfältige  Beobachtung 
der  Vorschriften  C  red  es,  besonders  die  möglichst  frühzeitige  Anwendung 
des  Verfahrens,  die  guten  Resultate  seiner  Klinik  sichere.  —  Seit  1897  kommt 
übrigens    ausschliesslich    die   1  proc.  Argentum-Lösung    zur  .Anwendung,  wo- 
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durch    die  Zahl    der   Reizconjunctivitiden    bedeutend    herabging,    ohne    dass 
der  Nutzen  der  Methode  beeinträchtigt  worden  ist.  May. 

DU  Ausbildung  von  Pflegerinnen  bei  den  Augeneiterungen  der  Neugeborenen. 
Von  U.  Oohn.     Die  Krankenpflege,  I,  H.  2. 

Auf  Grand  seiner  statistischen  Erhebungen,  aus  denen  hervorgeht,  dass 
noch  immer  trotz  Einführung  des  Crede'schen  Verfahrens,  27  pCt.  aller 
Blinden  durch  die  Gonorrhoe  erblindet  sind,  kommt  Verf.  zu  der  Forderung, 
dass  für  die  Pflege  blennorrhoekranker  Neugeborener  eingens  Personen  aus- 
gebildet werden,  welche  sofort  und  unentgeltlich  den  betr.  Familien  Hülfe 
leisten  können. 

Nachahmung  verdient  eine  gedruckte  Belehrung,  welche  in  Breslau 
jeder  Wöchnerin  durch  das  Standesamt  zugestellt  wird,  in  welcher  auf  die 
dringende  Nothwendigkeit  sofortiger  Zuziehung  eines  Arztes  bei  Augen- 
erkrankung des  Neugeborenen  hingewiesen  wird,  ferner  auf  die  Symptome 
und  Behandlung  derselben  vor  Eintreffen  des  Arztes.  Moltrecht. 

Beil  rage  sur  Kenntniss  der  Verhältnisse  zwischen  Diphtherie  und  Ohren- 
krankheiten. Von  Emil  Stangenberg.  Nordiskt  Medicinskt  Arkiv, 
Bd.  35,  Heft  1,  No.  4,  1902. 

Da  bisher  nur  spärlich  Untersuchungen  über  Ohrbefunde  bei  Diphtherie 
vorlagen,  hat  der  Verf.  sich  der  dankenswerthen  Mühe  unterzogen,  bei 
sämmtlichen  wegen  Diphtherie  im  Stockholmer  Epidemie-Krankenhaus  unter- 
gebrachten Patienten  eine  genaue  Untersuchung  der  Ohren  vorzunehmen. 

Die  Untersuchung  erstreckte  sich  auf  1000  Fälle:  bei  allen  wurde  die 
Diagnose  durch  bacteriologische  Untersuchung  festgestellt.  Von  den  Patienten 
standen  739  im  Alter  von  0 — 15  Jahren  und  261  im  Alter  über  15  Jahren. 
Es  zeigte  sich,  dass  den  höchsten  Procentsatz  —  44,85  pCt.  —  von  Ohren- 
erkrankungen die  Kinder  bis  zum  5.  Jahre  zeigten,  dann  folgten  diejenigen 
zwischen  6  und  10  Jahren,  nämlich  32'/«  pCt.,  im  Alter  von  11 — 15  Jahren 
verringert  sich  sofort  die  Häufigkeit  auf  9,88  pCt.,  um  später  noch  geringer 
zu  werden.  Die  Ohrenerkrankungen  traten  in  drei  Formen  auf.  Die  erste 
Form,  die  nervöse  Ohrenerkrankung,  Otalgie,  kam  nur  bei  Erwachsenen 
vor.  Viel  häufiger  war  die  zweite  Gruppe,  die  sich  als  Einziehung  des 
Trommelfelles  documentirte,  die  als  Folge  catarrhalischer  oder  inflammato- 
rischer Processe  der  Tubenschleimhaut  anzusehen  war.  Diese  Affection  fand 
«ich  bei  19  pCt.  der  Diphtheriekranken  und  bei  78,19  pCt.  der  Ohrenkranken, 
lißber  zwei  Drittel  dieser  Erkrankung  betraf  beide  Ohren.  Diese  Tuben- 
catarrhe  gehörten  zumeist  dem  frühesten  Stadium  der  Diphtherie  an,  da  sie 
zumeist  innerhalb  der  ersten  Woche  eintraten.  Von  diesem  Catarrh  gingen 
28  unter  den  Augen  des  Verfassers  in  einen  exsudativen  Mittelohrprocess 
über.  Letztere  Affection,  die  dritte  Gruppe,  wurde  bei  6,5  pCt.  sämmtlicher 
Patienten  und  26  pCt.  der  Ohrkranken  «gefunden..  Sie  war  meist  einseitig. 
Man  konnte  drei  Unterabtheilungen  unterscheiden.  In  der  ersten  rangirten 
diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Otitis  nur  als  Ilecidiv  einer  früheren  anzu- 
sehen war:  in  der  zweiten  diejenigen,  in  denen  die  Otitis  so  mild  verlief, 
dass  die  Patienten  keine  Beschwerden  davon  hatten;  in  der  letzten  waren 
diejenigen,  bei  denen  die  Otitis  mit  Schmerzen  oder  Temperatursteigerungen, 
resp,  mit  beiden  zusammen  vergesellschaftet  verlief.    Der  Verlauf  war  in  fast 
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allen  F&lleD  sehr  mild;  nur  in  8  Fällen  —  unter  65  Patienten  —  musste  die 
Paracentese  vorgenommen  werden,  in  20  F&llen  trat  spontane  Perforation 
oin.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  —  bei  einem  lOjäbrigen  Knaben  —  schloss 
»ich  eine  Eiterung  im  Antrum  an  mit  folgender  Sinusthrombose;  es  trat  trotz 
frühzeitiger  Operation  ein  tödtlicher  Ausgang  ein.  Die  Otitis  media  bei 
Diphtherie  bot  aber  durchaus  uichts  Specifisches  dar,  sondern  zeigte  nur  das 
gewöhnliche,  klinische  Bild.  Weiterhin  weist  der  Verf.  darauf  hin,  dass 
durchaus  nicht  die  schwersten  und  mit  der  grössten  lokalen  Ausbreitung 
•cinhergehenden  Fälle  von  Diphtherie  besonders  häufig  von  Ohrenerkrankungen 
begleitet  waren,  sondern  dass  sie  auch  bei  ganz  leichtem  Falle  Yon  Diphtherie 
nicht  selten  A'orkamen. 

Eine  vierte  Gruppe,  Diphtherie  des  äusseren  Gehörganges  bekam  der 
Verf.  nur  ein  einziges  Mal  zu  sehen;  dieser  kam  aber  nach  Abschluss  der 
Untersuchungen  erst  in  »eine  Behandlung,  sodass  ihn  Verf.  nicht  seinem 
Material  einverleiben  konnte. 

Nicht  nur  die  Ohrenerkrankungen,  sondern  auch  die  Diphtherie-Epidemie 
verlief  sehr  leicht;  beides  setzt  Verf.  auf  Rechnung  der  Serumbehandlnng. 

Als  Anhang  sind  noch  die  Krankengeschichten  sämmtlicher  243  beob- 
achteten Fälle  mit  Ohrenerkrankungen  hinzugefügt.  Lis sauer. 

Le  coU'bacille  dans  Us  suppuraiUms  auriculaires  ei  leurs  complicaüoms.  Masitn- 
dite,  Thrombose  du  sinus  lateral,  SepHcemie:  dues  au  coli-baciiU  associe 
aux  microbes  anaerobies.  Von  Baup  et  Stanculeanu.  Le  Progres 
Medical.     3.  Mars  1900,  No.  9,  p.  129. 

Der  19jährige  junge  Mann  wurde  wegen  einer  rechtsseitigen  Otitis 
media,  die  seit  8  Tagen  bestand,  zwecks  Operation  aufgenommen.  Stat.  pr.* 
Schwer  krank,  Fieber,  hoher  Puls,  halb  benommen,  subicterischo  Hautfarbe, 
Leber-  und  Milztumor.  Durchfälle.  Mastoiditis.  Thrombophlebitis;  Auf- 
meisselung,  Ligatur  der  Jugularis.  Nach  2  Tagen  jäher  Temperatursturz  von 
39  auf  85,80,  nach  4  Tagen  Tod  in  Goma. 

Bei  der  Section  Zeichen  der  Sepsis  (septischer  Milzturoor,  Glomerulo- 
nephritis, ictcrisch  geschwollene  Leber  mit  parenchymulösen  Degenerationen). 
Aus  dem  bei  der  Operation  aus  Proc.  mast.  und  Sinus  gewonnenen  Eiter, 
wie  dem  bei  der  Section  entnommenen  Gewebssaft  von  Leber,  Milz,  Niere 
werden  Bact.  coli  und  ein  anaerober  Bacillus  perfringens  (Veillon  u.  Zuber, 
Kist)  gezüchtet  und  identifiicirt. 

B.  und  St.  messen  dem  letzteren  virulenzerhöhende  Wirkung  auf  das 
Bact.  coli  bei,  da  Meerschweinchen  nur  bei  gleichzeitiger  Impfung  mit  beiden 
a*!  fulminanter  Sepsis  starben,  während  jedes,  einzeln  übertragen,  nur  leichte 
Erscheinungen  zu  erzeugen  im  Stande  war. 

Klinisch  sehen  sie  in  dem  Stupor,  den  Diarrhöen  und  dem  jähen  Tem- 
peratursturz die  drei  Hauptcharacteristica  der  Colisepsis. 

Förster-Di'esden. 

IX.   Krankheiten  der  Resplratlonsorgane. 

Vollständige  Durchbohrung  des  Thorax  mit  einem,  Zaunpflock;   Heilung.    Von 
J.  Jastrz^hski.     Przegl^d  lekarski,  No.  19,  1902.    (Polnisch.) 

Ein  8jähriger  Knabe  fiel  von  zwei  Meter  Höhe  auf  einen  oben  spitz 
«ndenden,  unten  19  cm  im  Umfang  zählenden  Pflock,  welcher  ihm  den  Thorax 
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durchbohrte.  Der  Pflock  drang  am  unteren  Winkel  des  Schalterblattes  in 
den  Thorax  ein  und  kam  im  dritten  Interkostal  räume  an  der  vorderen  Fliehe 
des  Thorax,  5  cm  links  von  der  Mittellinie  des  Sternums  zum  Vorscheine. 
Ein  anwesender  Knabe  zog  ihn  vom  Pflock  durch  Aufheben  an  den  Händen. 
J.  sah  ihn  erst  nach  drei  Stunden.  Puls  and  Respiration  waren  beschleunigt, 
das  Gesicht  begann  cyanotisch  zu  werden.  An  der  hinteren  7  cm  langen 
Wunde  ragte  ein  Theil  der  Lunge  hervor.  Nach  gründlicher  Reinigung  der 
Wunden  wurden  dieselben  vernäht  und  antiseptisch  verbunden.  Nach  ca. 
5  Wochen  trat  gänzliche  Heilung  ein.  Dr.  Jan  Landau-Krakau. 

Durchbruch   tubercuidser  Bronchialdrüsen   in   die  Ijufiwege,    Von  Dr.  Adolf 
Ben  da.     (Gjogyäfzat,  1902.) 

Der  8jährige  Knabe,  der  sich  früher  vollkommen  wohl  befand,  bekam 
plötzlich  asthmatische  Anfälle.  Nach  vier  Tagen  wurde  derselbe  in  das  Adele 
Br6d]r-Spital  übertragen,  starb  jedoch  sogleich,  bevor  noch  irgend  ein  ärzt- 
licher Eingriff  versucht  werden  konnte.  Die  Section  ergab  grosse  Drusen- 
conglomerate  um  die  Trachea  und  um  die  Bronchien.  Eine  grosse,  käsig 
erweichte  Drüse  war  unmittelbar  über  der  Theilung  derselben  in  die  Trachea 
durchgebrochen  und  hatte  den  Weg  verengt.  Es  bestand  ein  subpleurales 
Emphysem.  Torday. 

Pneumonie  und  Hydrotherapie,     Von    Wilhelm    Winternitz.     Blätter    für 
klin.  Hydrotherapie,  1902,  No.  4. 

Verf.  empfiehlt  die  Anwendung  des  kalten  Bades  gleich  zu  Beginn 
einer  Pneumonie,  sobald  der  Schüttelfrost  vorüber  ist  und  die  Temperatur 
in  die  Höhe  gestiegen  ist.  Herzschwäche  und  Collaps  ist  nicht  durch  das 
Bad  zu  befürchten,  dasselbe  wirkt  im  Gegentheil  solchen  Zufällen,  die  ja  die 
grösste  Gefahr  der  Pneumonie  bilden,  entgegen.  Verf.  empfiehlt  als  am 
meisten  geeignet  Halbbäder  von  20 — \h^  G.  und  von  langer  Dauer,  20  bis 
40  Minuten,  bis  die  Hauttemperatur  des  Kranken  der  fühlenden  Hand  nicht 
mehr  abnorm  hoch  erscheint.  Der  Kranke  wird  im  Bade  kräftig  frottirt  und 
begossen,  nach  dem  Bade  erhält  er  im  Bett  3 — 4  stündlich  zu  wechselnde 
erregende  Kreuzbinden,  event.  Stammumschläge. 

Wer  nicht  so  kühn  ist,  den  Pneumatiker  ins  kalte  Bad  zu  setzen,  kann 
auch  mit  2-  bis  3  mal  täglich  vorzunehmenden  kalten  Theilwaschungen  den 
Verlauf  der  Krankheit  günstig  beeinflussen,  insbesondere  die  Thätigkeit  des 
Herzens  und  des  Gesammtnervensvstems  auffrischen  und  stärken. 

R.  Rosen. 

Bin  sehr  frühes  Symptom  der  Pleuritis  exsudativa.    Von   B.   Przewalski. 
Centralblatt  für  Chirurgie,  1902,  No.  14. 

Ein  besonders  bei  Kindern  fast  regelmässig  zu  constatirendes  Früh- 
symptom der  Pleur.  exsud.  ist  nach  P.  eine  Verengerung  des  Interkostal- 
r&ame  und  eine  ansehnlichere  Resistenz  derselben  auf  der  afficirten  Seite 
Dieses  bisher  nirgends  erwähnte  Symptom  fuhrt  P.  auf  eine  Contraction  der 
Musculi  intercostales  intemi  zurück,  die  als  Reflexcontractur  im  Sinne  von 
Henlc  und  Hunter  anzusehen  sei.  Moltrecht. 

operativ  geheilter  Fall  von   Echinokokkus  pleurae.    Von    Dr.  Leo    LorÄnd. 
Pester  medicinisch-chirurgische  Presse,  1902. 
Der  12jährige  Knabe    wurde    am  28.  October  1901    in    das  Stephanie- 
Kinderspital    aufgenommen;    er    erkrankte    vor   3    Jahren    an   Pleuritis;    vor 
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2  «lahren  wurde  mittelst  Probepunction  aus  der  rechten  Thoraxhälfte  eine 
klare,  seröse  Flüssigkeit  gewoDuen;  die  am  3.  November  1901  vorgeDommene 
Probepunction  ergab  eine  wasserklare,  farblose  Flüssigkeit,  mikroskopisch 
wurde  Echinokokkus  festgestellt.  Nach  einem  Monate  höhere  Fieber- 
temperaturen,  gelegentlich  eines  heftigeren  Hustenanfalles  erfolgte  Durch- 
bruch in  einen  Bronchus  und  wurden  Echinokokkuspartikel  ausgehustet,  seit 
dieser  Zeit  foetides  Athmen.  Circumscripte  Vorwölbung  über  der  rechten 
dilatirten  Thoraxh&Ifte,  diffuse  Dämpfung,  Pectoralfrcmitns  und  Bronchophonie 
Termindert.  Eine  neuere  Probepunction  crgiebt  eine  foetide,  trübe  Flüssigkeit^ 
aas  welchem  Grunde  die  radicale  Operation  beschlossen  wird.  Rippenresection 
in  der  rechten  Achselhöhle,  Entfernung  zweier  grösserer  Säcke.  Nach  der 
Operation  ist  die  retrahirte  Lunge  am  Boden  der  Höhle  zu  sehen.  Drainage, 
nach  2^2  Monaten  ungestörte  Heilung.  Wahrscheinlich  hat  es  sich  uqi 
pleuralen  Echinokokkus  gehandelt  und  hat  sich  das  Bacce Hirsche  Verfahreo 
wahrscheinlich  aus  dem  Grunde  nicht  bewährt,  weil  zwei  grosse  Blasen  be- 
standen, von  denen  das  Sublimat  blos:^  in  die  eine  eindrang,  während  die 
andere  in  den   Bronchus  durchbrach  und  vereiterte.  Tordav. 


X.  Kpankheiten  der  Cipettlationsorgane. 

Bemerkungen  über  das  Vorkommen  accidenteUer  Hersgeräuscke  in  den  ersten 
Lebensjahren.  Von  J.  Starck.  Centralbl.  f.  Kinderheilkunde.  Heft  .5. 
Anamische  bczw.  accidenteile  Herzgeräusche  sind  bei  jugendlichen 
Kindern  zwar  seltener  als  bei  grösseren  Kindern  und  Erwachsenen,  fehlen 
aber  doch  nicht  ganz.  In  den  vom  Verf.  bisher  veröffentlichten  Fällen  waren 
die  Geräusche  während  der  meist  längeren  Beobachtungsdauer  von  stets 
gleichem  Charakter  und  boten  nicht  „das  Discontinuirliche**  dar,  wie  es  für 
die  Herz- Lungengeräusche  bezeichnend  ist. 

St.  bringt  3  weitere  jetzt  beobachtete  Fälle  von  anämischem  Geräusch 
im  1.  und  2.  Lebensjahr:  bei  dem  einen  zur  Autopsie  gekommenen  waren 
Veränderungen  am  Klappenapparat  nicht  nachweisbar,  dagegen  sprach  eine 
Trübung  des  Herzfleisches  für  Schwäche  des  Herzmuskels  und  für  Entstehung 
der  intravital  beständig  beobachteten  Geräusche  auf  dieser  Basis. 

Wahrscheinlich  spielen  bei  den  einzelnen  Fällen  verschiedene  Ursachen 
und  mehr  oder  weniger  zufällige  Bedingungen  und  Verhältnisse  eine  Rolle: 
das  Hauptgewicht  legt  Starck  in  Ucbereinstimmung  mit  Krehl  auf  mangel- 
hafte Miiskelcontractionen,  die  sowohl  die  Schwingungen  der  Klappen,  wie 
die  genaue  Aneinanderlegung  der  Muskeln  ungünstig  beeinflussen  sollen. 
Da  nun  bei  jugendlichen  Kindern  der  Herzmuskel  weniger  zu  Degenerations- 
zustunden  neigt,  so  sind  selbst  bei  anämischen  Kindern  mangelhafte  Herz- 
contractionen  selten  und  dementsprechend  ebenso  selten  functionelle  Geräusche^ 

Schleissner-  Prag. 
Ueber  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens.     Von  Dr.   Giovanni    Galli.     Aus 
der  med.  Klinik  in  Rom  (Prof.  Guido  Baccel  li).    Münch.  med.  Wochen- 
schrift.    No.  23,  24,  25.     1902. 

Verf.  hält  die  Spaltung  des  II.  Pulmonaltons,  auch  die  von  den  Respi- 
rationsphasen ubhungige,  stets  für  pathologisch  und  für  das  erste  Zeichen 
einor  Insufficienz  dos   Her/ons. 
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Er  fand  sie  constant  bei  19  pCt.  gesunder  Rekruten  ni^d  erklärt  die 
Widersprüche  mit  den  Untersuchungen  Landgraf^  der  sie  bei  594  Soldaten 
nicht  ein  einziges  Mal  beobachtete,  damit,  dass  dieser  die  Leute  in  aufrechter 
Stellung  untersuchte,  während  die  Spaltung  gerade  in  horizontaler  Lage  eher 
auftreten  soll. 

Bei  Kindern  ist  der  Procentsatz  der  Spaltungen  noch  grösser,  abhängig 
Ton  den  „Luxusbewegungen"  derselben.  Misch. 

Zur  Lehre  von  der  Punctum  des  Herzbeutels,     Von  Prof.  A.  F rank el -Berlin 
Therapie  der  Gegenwart.     1902. 

In  zwei  Fällen  von  exsudativer  Pericarditis  hat  Verfasser  rechts  vom 
Sternum  die  Punctionsnadel  eingestossen  und  die  Flüssigkeit  entleert.  Die 
Function  wird  sonst  meistens  links  vom  Sternum  ausgeführt  und  zwar  an  ver- 
schiedenen Stellen,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Dämpfung.  Die  Function 
links  vom  Sternum  schliesst  aber  die  grosse  Gefahr  in  sich,  das  Herz  selbst 
oder  seine  Gefässe  zu  verletzen,  zumal  mehrfache  Untersuchungen  gezeigt 
haben,  dass  das  Herz  durchaus  nicht  durch  Flüssigkeitsergüsse  von  der 
vorderen  Brustwand  weit  abgedrängt  zu  werden  braucht,  vielmehr  oft  genug 
ihr  ganz  nahe  anliegt,  trotz  bedeutender  Flüssigkeitsansammlungen.  Wenn 
das  Exsudat  weit  nach  rechts  vom  Sternum  herüberreicht,  so  empfiehlt  Verf., 
die  Function  in  der  Nähe  der  rechten  Grenze  zu  machen,  da  eine  Verletzung 
des  Herzeus  dann  nahezu  ausgeschlossen  sei.  Die  Dämpfung  muss  jedoch 
die  rechte  Farasternallinie  überschreiten,  wenn  man  rechts  vom  Sternum 
punktiren  will.  R.  Rosen. 

Ein  Fetll  von  Morbus  coeruieus  congenitus.  Von  Hochsinger.  Wiener 
klinische  Rundschau,  1902.  No.  11. 
H.  stellte  in  der  Gesellschaft  für  innere  Medicin  in  Wien  ein  11  Monate 
altes  rachitisches,  sonst  leidlich  entwickeltes  Kind  vor,  dessen  ganze  Haut- 
decke einen  fahlgraublauen  Farbenton  zeigt,  der  sich  an  der  Haut  der  per- 
pheren  Körperregionen  und  an  den  Schleimhäuten  zu  einer  dunkelblauen 
Farbe  steigert.  Die  Netzhautarterien  erscheinen  ebenfalls  blau  gefärbt,  und 
ein  bestehendes  Wangeneczem  zeigt  ein  zwetscheoblaues  Colorit.  Trommel- 
schlägerfinger sind  bereits  deutlich  ausgebildet.  Uober  dem  Manubrium  stcroi 
besteht  ein  systolisches  Blasen  und  dabei  ist  eine  excessive  Herzhypertrophio  mit 
besonderer  Betheiligung  des  rechten  Herzens  vorhanden.  Der  Pulmonal- 
klappenschluss  ist  auffallend  intensiv,  hör-  und  fühlbar,  und  die  rechtsseitigen 
Armarterien  sind  schwächer  gefüllt  ald  die  linksseitigen.  H.  glaubt  alle  diese  Er- 
scheinungen nur  durch  die  Annahme  befriedigend  erklären  zu  können,  dass  neben 
Offensein  des  Ductus  Botalli  eine  Transposition  der  grossen  Gefässe  besteht, 
d.  h.  die  abnorm  enge  Aorta  entspringt  aus  dem  rechten  und  die  Pulmonalis 
aus  dem  linken  Ventrikel.  Spanier- Hannover. 
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Vereinsbericht. 


Bericht  über  die  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde 
auf  der  74.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 

in  Karlsbad. 

Referat  von 
Dr.  B.  Salge- Berlin. 

Sitzung  vom  22.  September   1902. 

Vorsitzender:  Struntz- Karlsbad. 

F.  Siegert-Strassburg  spricht  „Ueber  die  Ernährungstherapie 
des  kranken  Säuglings*'.  Gegenüber  resp.  neben  dem  ganz  allgemein 
bisher  herrschenden  Princip,  die  Nahrung  des  kranken  Säug- 
lings stets  adäquat  zu  gestalten  dem  jeweiligen  Stande  der 
Leistung  seiner  Verdauungsdrüsen,  empfiehlt  S.  das  andere, 
bisher  noch  nicht  systematisch  angewendete  und  noch  wenig  ausgebaute 
Princip,  durch  Beibehaltung  der  unveränderten  Nahrung  den  specüischen, 
physiologischen  Reiz  aller  Verdauungsdrüsen  unverändert  beizubehalten, 
sowie  durch  Verwendung  von  Erregern  derselben  und  von  Fermenten 
<ler  Verdauung  als  Zusatz  oder  bei  der  Vorbereitung  der  Nahrung  <iie 
A'erdauungsarbeit  adäquat  zu  gestalten  der  normalen,  un- 
veränderten Nahrung.  Nach  eingehender  Berücksichtigung  des 
modernen  Standes  der  Verdauungsphysiologie  mit  specieller  Erwähnung 
der  Errungenschaften  der  letzten  Jahre  und  unter  Zurückweisung  einiger 
irrthümlicher  Ansichten  über  die  Mechanik  der  Verdauung,  betont  Vortr. 
die  Nothwendigkeit  der  physiologischen  Reizung  der  Verdau ungsdrüsen 
und  die  Möglichkeit  ihrer  Unterstützung  durch  systematische  Ver- 
wendung der  vom  Magen,  wie  vom  Pankreas  gelieferten  Secrete  ald 
Zusatz  zur  Nahrung  —  Salzsäure,  Pepsin,  Pankreaspräparate  —  resp. 
/u  der  Vorbereitung  —  Labferment,  Pegnin.  Auch  die  erregende  Be- 
deutung der  Säure  auf  die  Thätigkeit  der  Dünndarmverdauung,  ferner 
des  Fleiscliextractes  —  Liebig,  Puro  etc.  —  der  dextrinirten  Mehle 
wird  noch  nicht  genügend  gewürdigt.  Durch  genaue  üeberwachung 
der  Verdauungsstörungen  auf  Grund  der  zuerst  von  Biedert  angeregten 
Fäcesunter;?uchung  erhalten  wir  die  Indicatiouen  zur  Verwendung  der 
Socretionserreger  und  Regulatoren,  wie  sie  an  ein  paar  practischen 
Beispielen  illustrirt  werden.  Aber  zur  vollen  Leistung  dieser  physio- 
logischen Therapie    der  Verdauungsstörungen    des  Säuglings    bedarf    es 
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noch  eingehender  Untersuchungen   der  Physiologie    und  Pathologie    der 
Verdauung  des  Säuglings,  wie  des  saugenden  Thieres. 

Discussion: 

fischerich-Wien  betont,  das«  Fleischbrühe  als  appetitreizendes  Mittel 
schon  lange  angewendet  wird.  Pankreaspr&parate  sind  ebenfalls  schon  em- 
pfohlen worden.  £.  hat  auch  schon  ein  dem  Dunger  naschen  ähnliches 
Verfahren  (Pegnin)  angegeben.  Nicht  erwähnt  hat  der  Vortragende  die 
grosse  Bedeutung  des  Sangakts  für  die  Mechanik  und  die  Acidität  des  Magens. 

Siegert:  Bestreitet  auf  Grund  der  Pawlow^schen  Experimente  die 
Richtigkeit  der  von  Esc  he  rieh  angeführten  Pfaundler' sehen  Unter- 
suchungen. Es  gäbe  sowohl  ein  passives  Trinken  an  der  Brust,  wie  ein 
actiyes  an  der  Flasche. 

Schloss  mann -Dresden:  lieber  Technik  und  Bedeutung 
kalorimetrischer  Bestimmungen  bei  der  Ernährung  von  Kindern. 

Die  kalorimetrische  Untersuchungsmethode,  deren  Bedeutung  wohl 
im  allgemeinen  genügend  gewürdigt  wird,  hat  sich  in  der  Praxis  noch 
-wenig  Eingang  zu  Terschaffen  gesucht,  obschon  der  Arzt  heut  gewohnt 
ist,  mit  Methoden  zu  arbeiten,  die  mindestens  die  gleichen  technischen 
Fertigkeiten  erfordern.  Hieran  mag  zum  Theil  die  Complicirtheit, 
vielleicht  auch  der  hohe  Preis  schuld  sein,  den  die  kalorimetrischen  Be- 
s timraun gsapparate  zeigten.  Neuerdings  haben  wir  jedoch  in  dem 
Mempel' sehen  Apparat  einen  solchen  kennen  gelernt,  bei  dem  alle 
diese  Einwände  und  liinderungsgründe  hinfällig  werden.  Es  wird  der 
komplett  etwa  250  M.  kostende  Apparat  eingehend  beschrieben  und 
«largelegt,  wie  die  einzelnen  zur  Verbrennung  kommenden  Nahrungs- 
mittel oder  Aussclieidungsstolfe  des  Körpers  hierzu  vorbereitet  werden. 
Vor  allem  sind  umfassende  Untersuchungen  über  die  Milch  gemacht 
worden.  Es  wurden  dabei  folgende  Werthe  gefunden: 
1    Gramm  Milchzucker  3,862 

1    Gramm  Kuhmilchfett        9,246 
1   Gramm  Frauenmilchfett   9,392 

Der  N.  der  Kuhmilch  ergiebt  pro  Gramm  einen  Wärmefaktor 
von  3879,  d.  h.  diejenige  Menge  N.-haltige  Substanz  der  Kuhmilch, 
die  gerade  1  Gramm  Stickstoff  enthält,  giebt  3279  Kalorien.  Während 
dieser  Werth  für  die  Kuhmilch  feststeht,  ergeben  die  Frauenmilch- 
Stickstoffbestimmungen  etwas  schwankendere  Werthe.  Es  findet  sicli 
jedoch  hier  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Faktor  von  41,6.  Aus 
diesen  Zahlen  ergiebt  sich,  dass  1  Gramm  Frauenmilcheiweiss  etwa 
(>,55  Kalorien  haben  würde.  Dieser  Werth  ist  entschieden  zu  hoch, 
und  erscheint  hiernach  die  Camerer^sche  Annahme,  dass  sich  in  der 
Frauenmilch  noch  unbekannte  Substanzen  finden,  die  sehr  stickstoffarm 
sind,  vou  neuem  gestützt. 

Was  den  Brennwerth  der  Frauenmilch  anbetrifft,  so  schwanken 
unsere  Untersuchungen  zwischen  G76  und  567  Kalorien,  die  crstere 
Milch  hatte  5,1   pCt.,  die  letztere   1,6   pCt.  Fettgehalt. 

Zum  Schluss  wird  auf  einen  umfassenden  Stoff-  und  Kraftwechsel 
hingewiesen,  bei  dem  ein  6  Monate  altes  Kind  je  5  Tage  mit  ver- 
4lünnter  Sahne,  Frauenmilch,  Buttermilch    und    Buttermilch    mit   Sahne 
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ernährt  'wurde.  Bei  diesem  Versuche  findet  man  die  Thatsache,  das» 
der  kindliche  Organismus  auch  ganz  gewaltige  Mengen  von  Ei  weiss, 
wenn  dasselbe  nur  in  einer  leicht  Yerdaulichen  Form,  wie  in  der 
Buttermilch,  gereicht  wird,  verdaut.  Auch  zeigt  sich,  dass  der 
kalorimetrische  Nutzeffect  bei  der  Buttermilchernährung  sogar  noch  ein 
grösserer  ist,  als  bei  der  Ernährung  mit  Frauenmilch,  indem  von  dem 
letzteren  Falle  von  2700  eingeführten  Kalorien  sich  221,  im  ersteren 
Falle  von  2985  nur  155  Kaloren  im  Stuhl  wiederfanden.  Entsprechend 
ist  die  ZunahQie  von  150  bezw.  210  Gramm.  Das  Nähere  ist  aus  der 
folgenden  kurzen  Tabelle  ersichtlich. 

Kind  Morbitz,  6  Monate  alt. 
20tägiger  Stoff-  und  Kraft  Wechsel  versuch 

(je  5  Tage). 


Hecker-Müncben:  Die  sogenannte  Abhärtung  der  Kinder. 

Die  heute  besonders  in  gebildeten  Kreisen  sehr  verbreitete  Art^ 
Kinder  mittelst  verschiedener  Kaltwasserproceduren  „systematisch  ab- 
zuhärten',  ist  nicht  nur  unzweckmässig,  sondern  vielleicht  direc^  ge- 
sundheitsschädlich. Vortr.  erhärtet  das  durch  eine  Reihe  von  Fällen, 
in  denen  Kinder  mit  schweren  Anämien,  Bronchial katarrh,  Pneumonien, 
Darm-  und  nervösen  Affectionen  lediglich  durch  Sistirung  der  Kalt- 
wasserproceduren vollständig  geheilt  wurden.  Um  ein  besseres  Urtheil 
über  Werth  und  Unwerth  derartiger  Abhärtung  zu  gewinnen,  stellte  H. 
Nachforschungen  an  50  Kindern  seiner  Klientel  an. 

Von  diesen  50  waren  25  im  ersten  Lebensjahr,  7  nach  dem 
ersten  Lebensjahr  und  18  gar  nicht  systematisch  abgehärtet.  Vortr. 
unterscheidet  zwischen  Mildabgehärteten  (einmal  tägl.  Waschung, 
kühles  Bad  oder  Abreibung)  und  Strengabgehärteten  (kalte  Üeber- 
giessungen  oder  Kaltwasserprocedur  mehr  als  einmal  täglich). 

1.  Wirkung  der  Abhärtung  auf  die  Disposition  zu  Erkältungs- 
krankheiten: 

Von  16  nicht  Abgehärteten  waren  5 — 31  pCt.  ausgesprochen 
empfänglich  für  Erkältungen,  von  13  mild  Abgehärteten  waren  5  bis 
38  pCt.  ausgesprochen  empfänglich  für  Erkältungen,  von  21  streng  Ab- 
gehärteten waren  13 — 62  pCt.  ausgesprochen  empfänglich  für  Er- 
kältungen. 

Auffallender  ist  das  Verhältniss  noch  bei  Säuglingen.  Von  15  streng 
abgehärteten  Säuglingen  waren   11 — 73  pCt.  empfänglich. 

2.  Wirkung  auf  das  Nervensystem. 

Bei  milder  Abhärtung  3  mal  günstige,  4  mal  ungünstige  Wirkung; 
bei  strenger  Abhärtung  4  mal  günstige,   8  mal  ungünstige  Wirkung. 


Nahrung 

Gramm 

N. 

Kalorien 

Zunahme 

m.  d.  Nhrg. 

im  Koth   m 

.  d.  Nhrg. 

im  Koth 

eingef.     ausgeschied. 

eingef. 

ausgeschied. 

Sahne 

7,26 

0,76 

2069 

122 

90  Gr. 

Frauenmilch 

8,76 

1,60 

2700 

221 

150     , 

Buttermilch 

23,54 

1,82 

2985 

155 

210     . 

Butt.-M.  u.  Sahne  23,39 

3,07 

4259 

460 

50     , 

(Autoreferat.) 
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3.  Wirkung  auf  die  Psyche. 

Von  15  streng  Abgehärteten  über  2  Jahre  waren  7  abnorm  reiz- 
bare nervöse  Kinder.  Unter  den  nicht  Abgehärteten  war  keines  Über- 
trieben lebhaft  oder  abnorm  reizbar. 

4.  Einfluss  auf  allgemeinen  Gesundheitszustand  und  allgemeine 
Krankheitsdisposition. 

Von  15  nicht  Abgehärteten  blieben  8  =  53  pCt.  in  dem  ersten 
Lebensjahr  vollständig  gesund.  Von  13  mild  Abgehärteten  7  =  53pCtM 
wogegen  von  2 1  streng  Abgehärteten  nur  4=19  pCt.  als  gesunde 
Kinder  sich  entwickelten,  14  davon  =  66  pCt.,  machten  schwere  Er- 
krankungen durch  und  blieben  richtige  Sorgenkinder. 

5.  Abhärtung  und  adenoide  Vegetationen. 
Adenoide  Vegetationen  finden  sich 

bei  nicht  Abgehärteten  in  20  pCt., 
n    mild  y,  »    30     „ 

„    streng  „  „    46     „ 

Die  übertriebene  Abhärtung  kann  zu  schweren  Schädigungen  führen 
und  zwar  findet  man  schwere  Anämien,  Erkrankungen  des  Gesammt- 
aervonsystems,  Neurasthenie,  Anerexie,  Pavor  nocturnus,  psychische  Reiz- 
barkeit, Veränderung  des  Charakters  etc. 

Sie  gewährt  nicht  nur  keinen  Schutz  vor  Erkältung,  sondern  er- 
höht sogar  die  Disposition  dazu ;  sie  führt  zu  allen  möglichen  chronischen 
Darmerkrankungen  und  bewirkt  bei  interkurrenten  Krankheiten  einen 
schweren  Verlauf  derselben. 

Körperliche  Abhärtung  ist  nothwendig,  doch  geschehe  sie  durch 
natürliche  adäquate  Mittel,  welche  wirklich  geeignet  sind,  die  Wider- 
standskraft gegenüber  Unbilden  des  Klimas  zu  erhöhen. 

Solche  Mittel  sind  nicht  die  sportartig  betriebenen  kalten  Güsse, 
Waschungen  etc.,  sondern  in  erster  Linie  Luft  und  richtig  angepasste 
Kleidung.  Wasser  nicht  kälter  und  nicht  häufiger  als  es  sich  mit  dem 
Wohlbefinden  verträgt. 

Jede  Abhärtung  erfolge  allmählich  und  unter  sorgsamster  Be- 
obachtung der  Individualität  des  Kindes.  Kein  Abhärtungsschema. 
Säuglinge    sind    überhaupt  nicht  abzuhärten,    sondern  warm  zu  halten. 

Anämische  und  ner\'öse  Kinder  dürfen  nicht  im  gewöhnlichen 
Sinne  abgehärtet  werden. 

Discussion: 

Heu b Der- Berlin  ist  mit  dorn  Vortragenden  der  Ansicht,  dass  zuviel 
„abgehärtet*'  wird  und  dadurch  mancher  Schade  entsteht. 

Schmidt-Monnard  ist  derselben  Ansicht.  Namentlich  für  Säuglinge 
ist  das  Abhärten  zu  verwerfen. 

Escherich-Wien  redet  der  Abhärtung  nach  englischem  Muster 
das  Wort. 

Uochsinger-Wien  empfiehlt  genaue  Untersuchung  der  Kinder.  Nasen- 
rachenraumcrkrankungen  sind  eine  directe  Gontraindication.  Die  Umfrage 
bei  den  Müttern  hält  er  nicht  für  geeignet  zur  Gewinnung  einwandsfreier 
Resultate. 

Förster-Dresden  glaubt  auch,  dass  das  Urtheil  der  Mütter  wenig 
maassgebend  sein  kann,  sondern  eine  directe  ärztliche  Untersuchung  noth- 
wendig sei. 
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Heck  er  erwidert,  dass  er  die  fraglicheD  Kinder  selbst  angesehen  and 
untersucht  hat.  Er  glaubt,  dass  zwischen  übermässiger  Abhärtung  und 
adenoiden  Vegetationen  ein  Zusammenhang  besteht. 

Baginski-Berlin:  Säuglinge  sollen  nicht  abgehärtet  werden.  Doch 
hat  er  auch  Ausnahmen  gesehen,  in  denen  die  Abhärtung  den  Kindern  sehr 
gut   bekam.    Den  Zusammenhang    mit   adenoiden  Vegetationen  bestreitet  er. 

Ranke-München  erklärt  auch  eine  Abhärtung  der  Säuglinge  für 
falsch.  Für  die  adenoiden  Vegetationen  hält  er  die  Heredität  für  wichtiger. 
Kränkliche  Eltern,  die  die  Disposition  zu  adenoiden  Vegetationen  etc.  auf 
ihre  Kinder  yererben,  sind  häufig  bestrebt,  diese  durch  Abhärtung  wider- 
standsfähiger zu  machen,  und  so  erklärt  sich  vielleicht,  dass  adenoide  Vege- 
tationen häufig  bei  abgehärteten  Kindern  zur  Beobachtung  kommen. 

Hecker-München  freut  sich  über  das  rege  Interesse,  das  dieser 
Frage  entgegengebracht  wird,  und  betont  nochmals,  dass  durch  aufmerksame 
Ueberwachung  und  rechtzeitiges  Eingreifen  seitens  des  Arztes  viele 
Schädigungen,  die  ans  der  Abhärtung  resultiren,   vermieden  werden  können. 

Herr  J.  Comby- Paris:  Traitement  m^dical  de  la  p6ritonite 
tuberculeuse. 

Im  Anschluss  an  eine  frühere  Mittheilung  (im  Archive  de  med. 
des  enfants  1899,  pag.  726)  über  eine  Spontanheilung  einer  tuber- 
kulösen Peritonitis  bei  einem  11jährigen  Kinde  referirt  Comby  über 
die  weiteren  Beobachtungen,  welche  gleichfalls  ohne  chirurgischen 
Eingriff  mit  vollkommener  Genesung  verliefen.  Der  erste  Fall  betraf 
ein  SYsJ^^i^^g^^  Mädchen,  die  ausser  der  Peritonealtuberkulose  mit 
reichlichem  Exsudat  einen  Herd  iu  der  rechten  Lunge  und  eine 
Knochenerkrankung  am  Zeigefinger  der  rechten  Hand,  sowie  eine  Ent- 
zündung des  linken  Ellenbogens  aufwies.  Das  Kind  war  stark  ab- 
gemagert, appetitlos,  dauernd  fiebernd.  Innerhalb  8  Monaten  trat 
.'dlein  durch  hygienische  und  medicamentöse  Massnahmen  vollkommene 
Heilung  ein. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  10  jähriges  Mädchen. 
Dasselbe  war  fieberfrei.  Massiger  Ascites,  aber  deutliche  Drüsen- 
Schwellungen,  die  den  Eindruck  veritabler  Tumoren  machen.  Schon 
nach  einem  Monate  auffallende  Besserung,  nach  8  Monaten  blähender 
Gesundheitszustand.  Der  dritte  Fall  betraf  einen  7  jährigen  Knaben, 
der  an  einer  trockenen  fibrinösen  Peritonitis  tuberculosa  erkrankt  war; 
hochgradiger  Meteorismus,  heftige  Schmerzen,  auffallende  Blässe  und 
Abmagerung,  nachweisbare  Knoten.  Nach  wenigen  Monaten  voll- 
kommene Heilung. 

Comby  hat  sich  ganz  besonders  durch  den  Umstand  zur  Ver- 
öiTentlichung  dieser  günstigen  Erfolge  für  berechtigt  gehalten,  weil 
durch  die  einseitige  Empfehlung  der  Laparotomie  beinahe  der  Glaube 
an  eine  Heilung  der  Peritonitis  ohne  Operation    verloren  gegangen  sei. 

Wenn  bei  den  beiden  ersten  Formen  (mit  Ascites)  vielleicht  die 
Operation  gleichberechtigt  neben  der  inneren  Behandlung  steht,  so  ist 
letztere  bei  der  fibrinösen  Form  sogar  vorzuziehen. 

Der  Schlusssatz  C.'s  gipfelt  in  den  Worten,  dass  ein  grosser 
Theil  von  Peritonitis  tuberculosa  des  Kindes-  und  Jünglingsalters  heil- 
bar ist  einzig  und  allein  durch  hygienische  Massnahmen.  Ein  Bild 
über   die  Resultate  der  einfachen  internen  Behandlung  im  Vergleich   zu 
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<^ienen,  welche  die  Chirurgie  liefert,  gewinnt  man  durch  die  Leetüre 
einer  diesbezüglichen  Zusammenstellung  in  den  Archives  de  medecine 
des  enfants   1902,  pag.   40. 

Die  Faktoren,  welche  die  interne  Behandlung  der  Peritonitis  tub. 
ausmachen,  setzen  sich  zusammen  aus  absoluter  Bettruhe,  wochen- 
und  monatelange,  Sorge  für  frische  Luft  und  Sonnenlicht  (offene,  nach 
Süden  gelegene  Fenster,  bei  gutem  Wetter  Aufenthalt  im  Freien  in 
portativen  Betten  oder  besonderen  Krankenwagen.  Berücksichtigung 
der  Diät  [Milch,  Eier,  rohes  Fleisch,  Fleischsaft,  Gemüsepuree  etc  ]). 
Aufenthalt  auf  dem  Lande,  an  der  See  event.  auch  im  Winter.  Von 
medicamen tosen  Mitteln  kommen  in  Betracht:  Leberthran  mit  oder 
ohue  Creosot,  glycerinphosphorsaurer  Kalk,  femer  ausserdem  Creosotöl- 
klystiere,  Einreibung  des  Abdomens  mit  Jod  oder  grüner  Seife. 

DiscasBioD: 

Bagioski- Berlin  glaubt,  dass  der  interne  Arzt  ebensoviel  erreichen 
kann,  als  der  Chirurg.  Er  empfiehlt  Schmierseifeneinreibungen  neben  der 
allgemeinen  Behandlung. 

Hochsinger- Wien  ist  kein  grosser  Anhänger  der  Laparotomie,  glaubt 
aber  doch,  in  hochgradigen  and  progredienten  Fällen  des  Chirurgen  nicht 
entrathen  zu  können. 

Monti-Wien  glaubt,  dass  nar  bei  Aussaat  von  miliaren  Taberkeln 
über  das  Peritoneum  und  Ascites  die  Laparotomie  angezeigt  ist,  nicht  bei 
verwachsenen  Därmen  und  Drüsentumoren.  Er  hat  anch  Heilung  bei 
hygienisch-diätetischer  Behandlung  gesehen,  aber  oft  kam  dann  noch  später 
eine  tuberkulöse  Affection  nach.  Böse  Zufälle  kommen  aber  auch  nach  der 
Opeiation  vor.     Die  frühere  sanguinische  Auffassung  ist  nicht  begründet. 

Ganghofncr  hat  bei  localer  Behandlung  und  Diätetik  in  Fällen  der 
Priratpraxis  dauernde  Heilung  gesehen.  Bei  schnell  wachsendem  Ascites 
geht  es  ohne  den  Chirurgen  nicht.  Nicht  zu  schnell  operleren.  Es  giebt 
auch  eine  chronische  nicht  tuberkulöse  Peritonitis,  aber  nur  sehr  selten. 

Schlossmann  •  Dresden:  Ueber  Tuberkulose  im  frühen 
Kindesalter. 

1.  Die  Häufigkeit  der  Tuberkulose  im  frühen  Kindesalter,  be- 
sonders im  Säuglingsalter,  schwankt  innerhalb  beträchtlicher  Grenzen 
nach  den  Mittheilungen,  die  von  den  verschiedenen  Autoren  und  aus 
verschiedenen  Orten  stammen,  doch  scheint  es,  als  ob  bei  ein  und 
demselben  Material  grosse  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit 
der  tuberkulösen  AfFectionen  im  Säuglingsalter  vorkommen.  Wirth- 
>chaftliclie  Krisen,  die  eine  schlechtere  Ernährung  in  der  Schwanger- 
schaft und  des  Volkes  überhaupt  bedingen,  erscheinen  indirect  die 
Häufigkeit  der  Tuberkulose  im  Säuglingsalter  zu  begünstigen. 

2.  Im  Säuglingsalter  überwiegt  die  reine  Tuberkulose,  die  mit 
anderen  Infectionen  nicht  vergesellschaftlicht  ist. 

3.  In  vielen  Fällen  verläuft  die  Tuberkulose  im  Säuglingsalter 
vollkommen  fieberfrei. 

4.  In  weitaus  der  Mehrzahl  aller  Fälle  vermag  man  im  Sputum 
l>ezüglich  in  dem  durch  Auswischen  oder  Ansaugen  gewonnenen  Schleime 
bei    Säuglingen    Tuberkclbacillen    nicht    mikroskopisch    nachzuweisen. 
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Auch  im  Stuhl  gelingt  es  nur  ganz  ausnahmsweise,  Tuberlcelbacillen  zu 
finden.  Bei  negativem,  mikroskopischem  Befund  ergiebt  zuweilen  die 
Verimpfung  des  Auswurfs    auf  Meerschweinchen    noch  positive  Erfolge. 

5.  Das  einzige  diagnostische  Hülfsmittel,  um  die  Tuberkulose  im 
Säuglingsaiter  mit  Sicherheit  festzustellen,  ist  das  Tuberkulin. 

6.  Sach gemäss  ausgeführt  ist  die  Tuberkulinprobe  bei  Säuglingen 

a)  vollkommen  unschädlich, 

b)  ein  diagnostisches  Hülfsmittel,  das  vollkommen  eindeutige  Re- 
sultate ergiebt.  Aus  diesen  Gründen  ist  die  Benutzung  des  Tuberkulins 
besonders  in  Säuglingsheilanstalteu  nicht  nur  gestattet,  sondern  sogar 
nothwendig.  (Infection  der  Ammen  bez.  anderer  Kinder  durch  saugende 
Tuberkulöse.) 

7.  Primäre  Tuberkulose  des  Verdau ungstractes  (Mesenterialdrüsen 
und  Därme)  ist  von  mir  nie  beobachtet  worden,  sie  dürfte  nach  meinen 
Erfahrungen  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss  sein,  wenn  sie  über- 
haupt je  einwandfrei  festgestellt  ist.  Die  Diagnose  solcher  Ver- 
änderungen darf  nie  makroskopisch,  sondern  nur  mikroskopisch 
(Tuberkel,  Tuberkelbacillen)  oder  durch  den  Thierversuch  festgestellt 
werden.  Die  grossen  Drüsen  der  Atrophiker,  die  man  häufig  intra 
vitam  durch  die  Decken  des  Abdomens  durchfühlt,  und  die  sich  bei 
der  Section  finden,  sind  Hyperplasien,  die  mit  Tuberkulose  nicht  ohne 
weiteres  zusammenzuwerfen  sind. 

8.  Der  Verdauungstractus  des  Säuglings  erscheint  nur  schwer  in- 
ficirbar.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  häufiges  Verschlucken  von 
Tuberkelbacillen  (Speichel  der  Mutter)  nicht  zu  einer  primären  Darm- 
oder Mesenterialdrüsenerkrankung  (Tuberkulose)  führt.  Erst  massen- 
hafte Einfuhr  von  Tuberkelbacillen  ergiebt  Tuberkulose  des  Magens, 
des  Darms  und  der  Mesenterialdrüsen  (Tuberkulose  der  Tonsillen, 
Durchbruch  der  Tuberkulose  in  den  Oesophagus). 

9.  Die  Erkrankung  der  Mesenterialdrüsen  ist  nicht  immer  bedingt 
durch  Einwanderung  der  Tuberkelbacillen  vom  Darm  aus,  sondern  kann 
auch  durch  directe  Propagation  mittels  des  Lymphstromes,  indem  die 
Lymphdrüsen  durch  das  Zwerchfell  secundär  von  den  Bronchialdrüsen 
aus  inficirt  werden,  erfolgen. 

10.  Charakteristisch  für  die  Tuberkulose  des  Säuglingsalters  ist 
die  frühzeitige  intensive  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen,  zumal  der 
an  der  Bifurcation.  Ob  dies  jedoch  den  primären  Sitz  der  Erkrankung 
darstellt,  steht  nicht  für  alle  Fälle  fest,  da  zuweilen  der  primäre  Herd 
in  den  Tonsillen  sicher  gestellt  werden  kann.  Der  Eingang  der  Tuberkel- 
bacillen dürfte  überhaupt  zuweilen  in  den  Tonsillen  und  in  der  Nasen- 
Kachenschleimhaut  zu  suchen  sein. 

11.  Auch  bei  ganz  jungen  Säuglingen,  bei  denen  die  Krankheit 
in  den  ersten  Lebens wochen  zum  Ausdruck  kommt,  haben  wir  eine 
Infection  post  partum  als  die  Regel  anzunehmen.  In  solchen  Fällen 
erweisen  sich  die  portalen  Lymphdrüsen  als  leicht  infectiös  bei  der 
Verimpfung. 

12.  Anatomisch  überwiegt  die  subacute  Form  der  Tuberkulose. 
Ausgedehnte  Verkäsung  mit  Carvenenbitdungen  sind  durchaus  keine 
Seltenheiten,  hingegen  bildet   das  Vorkommen  von  tuberkulöser  Menin- 
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gitis,    überhaupt    von    tuberkulöser    Affection    des    Gehirns    sowie    die 
Knochentuberkulose  eine  Ausnahme. 

13.  In  jedem  Falle  von  Tuberkulose  im  Säuglingsalter  gelingt  es, 
bei  genügender  Nachforschung  festzustellen,  dass  das  Kind  in  enge  Be- 
rührung mit  einer  tuberkulösen  Person  gekommen  ist.  Die  tuberkulöse 
Infection  durch  Milchgenuss  spielt  in  der  Aetiologie  der  Säuglings- 
tuberkulose in  Deutschland  keinerlei  Rolle. 

Discassion: 

Epstein -Prag  fuhrt  aus,  dass  die  Tuberkulose  in  den  ersten  Lebens- 
monaten  selten  ist,  auch  bei  solchen  Kindern,  die  von  tuberkulösen  Mutteru 
gestillt  werden;  nur  wenn  eiue  progrediente  offene  Tuberkulose  der  Mutter 
vorbanden  ist,  sieht  man  tuberkulöse  Erkrankung  des  Säuglings.  Der  Nach- 
weis der  Tuberkelbacillen  im  Sputum  gelingt  sehr  selten,  leichler  nur  bei 
uiceröser  Tuberkulose  der  Bronchialschleimhant. 

S ei tz- München:  Tuberkulose  Meningitis  ist  im]  zweiten  Lcbens- 
halbjahr  nicht  so  selten.  Tuberkulose  hat  sich  in  60  pCt.  bei  den  Eltern 
nicht  gefunden,  wo  die  Säuglinge  tuberkulös  waren. 

Baginski- Berlin  betont,  dass  man  beinahe  nie  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung der  Abdominal -Organe  ohne  gleichzeitige  Broncbialdrüsentuber- 
kalose  beobachtet. 

Die  Tuberkulose  ist  im  SäuuUngsalter  nicht  selten,  doch  fallen  die 
meisten  Erkrankungen  in  das  zwe^io  Halbjahr  und  gegen  Ende  des  ersten 
Lebensjahres.  Primäre  Darm-Mcsenterialdrüsentuberkuloso  ist  beim  Säugling 
sehr  selten.     Tuberkulinimpfungen  hält  er  für  bedenklich. 

Eschcrich-Wicn:  Die  Diagnose  ist  beim  Säugling  sehr  schwer, 
ebenso  der  Nachweis  der  Bacillen.  Tuberkulin  ist  ein  ausgezeichnetes 
diagnostisches  Hulfsmittel,  dessen  Anwendung  bei  der  nöthigen  Vorsicht 
unbedenklich  ist.  Die  Fütteruogstnberkulose  ist  ganz  ausserordentlich  selten. 
Taberkulöse  Umgebung  bietet  für  den  Säugling  eine  viel  grössere  Gefahr 
als  Tuberkelbacillen  in  der  Milch.  Auf  diese  Thatsache  müsste  das  Publikum 
mehr  hingewiesen  werden. 

Schloss mann -Dresden:  Meningitis  tuberculosa  ist  beim  Säugling 
verhältnissmässig  selten,  ebenso  die  Tuberkulose  der  Knochen.  Tuberkulin 
ist  bei  richtiger  Anwendung  gang  ungefährlich.  S.  hat  zeitweise  alle  Kinder 
und  Ammen  in  seiner  Anstalt  tuberkulinisirt.  Die  Hälfte  der  Ammen  reagirte, 
man  kann  aber  bei  negativem  Befund  der  physikalischen  Untersuchung  ruhig 
stillen  lassen. 

Heck  er-München:  Nicht  nur  Bacillenfunde  und  Tuberkulinimpfungen 
ermöglichen  die  Diagnose,  sondern  auch  Dämpfung  an  der  Lungenwurzel 
und  Schwellung  der  Supraclaviculardrnsen.  Tuberkulinimpfungen  hält  er  für 
sehr  bedenklich.  Bei  zweckmässiger  Ernährung  und  Anwendung  von  Kreosot- 
präparaten hat  er  gute  Erfolge  gesehen. 

Epstein-Prag:  Knochentuberkulose  beim  Säugling  ist  nicht  selten 
in  der  Form  von  Miliartuberkulose  im  Mark  und  an  der  Wachsthumsgrenze. 
Die  Prognose  der  Tuberkulose  ist  in  der  ersten  Lebenszeit  schlecht,  im 
zweiten  und  dritten  Lebensjahr  erheblich  besser. 

Fischl-Prag:  Die  Diagnose  beim  Säugling  ist  sehr  schwer,  oft  gar 
nicht  zu  stellen.  Man  beobachtet  oft  kachektische  Kinder,  an  denen  die 
objective  Untersuchung  nichts  nachweisen  kann  und  die  trotz  Amme  zu 
Orande  gehen.     Bei  der  Section  findet  sich  dann  Tuberkulose. 
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Förster  I-Dresdeu:  Nur  bei  der  Section  lässt  sich  die  Frage  eot- 
scbeideu,  da  die  klinische  Diagnose  zu  unsicher  ist.  Bronchialdrösentuber- 
kulose  ist  immer  vorhanden. 

Gregor- Breslau:  Heim  fand  Reaction  auf  Tuberkulin  bei  gesunden 
Thieren,  denen  Tuberkelbacilleo,  eingeschlossen  in  ein  Collodinmsäckchen,  io 
die  Bauchhöhle  gebracht  worden  waren.  Er  bezweifelt  deswegen  den  Werth 
der  Tuberkulinimpfangen. 

Seh  lo  SS  mann- Dresden:  Tuberknlinimpfnngen  macht  Seh.  schon  seit 
drei  Jahren.  Sie  haben  sich  als  ein  ebenso  sicheres  als  unschädliches  Mittel 
erwiesen.  Naturlich  ist  die  nöthige  Kritik  bei  der  Anwendung  dieses  Mittels 
im  Auge  zu  behalten.  Es  giebt  '/i — 1  mg  altes  Tuberkulin  und  steigt  eTcntuell 
bis  zu  1  Centigramm. 

B  r  ü  n  i  g  -  Leipzig :  Ueber  Genitaltuberkulose.  Er  berichtet  im  An- 
schluss  an  zwei  Beobachtungen  aus  dem  Leipziger  Kinderkrankenhause 
über  45  Fälle  von  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien  in  Kindesaiter. 
Das  Alter  der  Kinder  schwankte  zwischen  7  Monaten  und  1.^  Jahren: 
die  meisten  Fälle  wurden  im  1.-5.  und  im  10.  — 15.  Lebensjahre  be- 
obachtet.    Es  kamen  zur  Beobachtung: 

1.  Fälle  mit  Tuberkulose  der  äusseren  Genitalien  allein, 

2.  „        „  „  ,     inneren  „  „ 

3.  „        „     gleichzeitiger  Tuberkulose  der  äusseren  und  inneren 
Genitalien. 

Am  häufigsten  waren  die  Fälle  mit  Tuberkulose  der  inneren 
Abschnitte  des  Gcnitalschlauchs.  Meist  handelte  es  sich  um  secundäre 
Tuberkulose  im  Verlauf  tuberkulöser  Peritonitis.  (Die  ausf.  Arbeit  ist 
erschienen  in  der  Monatsschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  XVI, 
Heft  2.) 

Sitzung  am  23.  September   1902,   Vormittags. 
Vorsitzender:  Com by- Paris. 

Ganghofner-Prag:  Ueber  plötzliche  Todesfälle  im  Kindesalter. 

(Zum  Referat  gestellt  von  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde.) 

Als  die  zu  erörternden  plötzlichen  Todesfälle  werden  jene  be- 
zeichnet, wo  bei  der  Sektion  keine  Organ  Veränderungen  sich  finden, 
welche  den  plötzlichen  Tod  genügend  erklären.  Die  Ansicht,  dass  die 
vergrösserte  Thymus  durch  Druck  auf  die  Luftwege  plötzlichen  Er- 
stickungstod herbeiführen  können,  hat  seit  Aofang  der  achtziger  Jahre 
wieder  Anhänger  gefunden.  Der  Vortrag  bespricht  die  in  der  Litte- 
ratur  des  verflossenen  Jahrzehnts  enthaltenen  Fälle,  die  eine  Com- 
pressionswirkung  der  vergrösserten  Thymus  auf  Trachea  und  Bronchien 
darthun.  Eine  Kategorie  dieser  Fälle  geht  mit  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  bestehender  Dyspnoe  einher,  so  dass  der  Tod  nicht  ganz  unerwartet, 
nicht  plötzlich  erfolgt,  diese  gehören  nicht  hierher.  Eine  andere,  nicht 
grosse  Zahl  von  Fällen  bietet  dem  klinischen  Verständniss  insofern 
Schwierigkeiten,  als  der  plötzliche  Tod  nur  dann  durch  die  mechanische 
Wirkung  der  vergrösserten  Thymus  erklärlich  wäre,  wenn  man  eine 
ganz  akut  auftretende  Anschwellung  dei  Tiiymus  annehmen  würde. 

Wenn  man  von  diesen  absieht,  so  erübrigen  noch  zahlreiche  Be> 
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obachtungen,  wo  Zeichen  einer  Compression  der  Luftwege  fehlen  und  da- 
her von  einer  mechanischen  Wirkung  abgesehen  werden  muss.  Für 
tliese  wurde  von  vielen  Klinikern  die  Lehre  von  Pal  tauf  vom  so- 
genannten Status  lymphaticus  zur  Erklärung  heraagezogen.  Dieser  von 
Pal  tauf  als  besondere  Konstitutionsanomalie  aufgefasste  Zustand  ist 
<:;ekennzeichnet  durch  eine  Hyperplasie  des  gesammten  lymphatischen 
Apparates,  wo  die  Hyperplasie  der  Thymus  nur  ein  Theil- 
pymptom  bildet.  Diese  Konstitutionsanomalie  geht  einher  mit  krank- 
haften Veränderungen  der  nervösen  Centren  für  die  Herzbewegung, 
daher  kommt  es  in  solchen  Fällen  zu  Herzlähmung  in  Folge  ver- 
schiedener Schädlichkeiten.  Diese  Auffassung  wurde  geltend  gemacht 
für  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Kindern  mit  Laryngospasmus,  da  die 
klinische  Beobachtung  dafür  spricht,  dass  es  sich  dabei  häufig  um  ein 
plötzliches  Versagen  der  Herzthätigkeit  handelt  und  nicht  um  Er- 
stickungstod; ferner  wurde  dieselbe  herangezogen  für  die  Erklärung  von 
unerwartetem  Tod  bei  geringfügigen  Eingriffen  (hydropathische  Ein- 
wirkung) und  Schädlichkeiten  und  zwar  nicht  nur  bei  Säuglingen, 
sondern  auch  bei  älteren  Kindern  und  bei  jugendlichen  Erwachsenen. 
Es  gehören  hierher  die  Todesfälle  nach  Sturz  ins  Wasser  (ohne  Zeichen 
des  Erstickungstodes)  und  die  räthselhaften  Todesfälle  bei  der  Narkose; 
von  letzteren  ist  auch  schon  früher  angenommen  worden,  dass  sie  nicht 
der  Giftwirkung  des  Chloroform  allein  zugeschrieben  werden  können. 
Seit  Bekanntwerden  der  Pal  tauf 'sehen  Darlegungen  ist  bei  zahlreichen 
Narkose-Todesfällen  das  Vorhandensein  des  Status  lymphaticus  con- 
statirt  worden,  zugleich  auch,  dass  der  Tod  unter  den  Erscheinungen 
plötzlichen  Herzstillstandes  erfolgt.  Ebenso  fand  man  Hyperplasie  des 
lymphatischen  Apparats  und  häufig  auch  eine  vergrösserte  Thymus  in 
solchen  Fällen,  wo  Kinder  oder  jugendliche  Erwachsene  nach  an- 
scheinend nicht  lebensgefährlicher  Erkrankung,  besonders  solcher  in- 
fectiöser  Natur,  rasch  und  unerwartet  gestorben  waren.  Diese  Beob- 
achtungen reihen  sich  an  einzelne  ])lötzliche  Todesfälle  nach  Serum- 
injectionen,  welche  wohl  ähnlich  aufzufassen  sind,  wie  die  Beobachtungen 
der  Chirurgen  über  plötzlichen  Tod  bei  oder  vor  einer  Operation  mit 
oder  ohne  Narkose.  Neuerdings  ist  wieder  die  Behauptung  discutirt 
worden,  dass  Säuglinge  nach  Abheilung  von  Hautausschlägen  unter  dem 
Einfluss  lokaler  Behandlung  unerwartet  sterben  können.  Wenn  keiner- 
lei Organ  erkrank  ung  bei  solchen  Säuglingen  nachgewiesen  wurde,  so 
dürfte  die  Erklärung  des  plötzlichen  Todes  zu  suchen  sein  in  den 
deletären  Folgen  einer  Stoffwechsel-  bezw.  Ernährungsstörung.  Auf 
Ernährungsstörung  als  die  wahrscheinliche  Ursache  plötzlicher  Todes- 
fälle bei  Kindern  der  ersten  Lebensjahre  scheint  eine  Reihe  von  ünter- 
suchungsergebnissen  hinzuweisen,  aus  deneu  hervorgeht,  dass  das  Nerven- 
system von  Säuglingen  durch  die  Art  der  Ernährung  sehr  beeinflusst 
wird,  in  dem  Sinn,  dass  eine  unzweckmässige  Ernährung  leicht  zu  Er- 
regbarkeitssteigerung der  Nerven  führt. 

Die  Beobachtungen  über  den  plötzlichen  Tod  der  an  Laryngo- 
s[>asmus  leidenden  Kinder,  der  sich  häufig  als  ein  Herztod  darstellt, 
scheinen  die  Vorstellung?  al  tauf 's  von  krankhaften  Veränderungen  nervöser 
Centren  bei  Individuen  mit  Status  lymphaticus  zustutzen,  denn  diese  Laryngo- 
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Spastiker  bieten  häufig  die  Erscheinungen  der  lymphatischen  Konstitution, 
zugleich  aber  auch  Zeichen  einer  Neurose  (Tetanie  und  tetanoide  Zustände) 
Es  sind  auch  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden,  welche 
darauf  hinausgehen,  die  mit  dem  Status  lymphaticus  einhergehende 
Tltymusvergrösserung  zugleich  mit  einer  Funktionsanomalie  derselben 
in  Verbindung  zu  bringen,  welche  eine  Art  Autointoxikation  zur 
Folge  haben  soll;  man  dachte  dabei  an  eine  Analogie  mit  Functions- 
anomalie  der  Schilddrüse  (Morbus  strumipriv.).  Eine  dieser  Hypothesen 
gipfelte  in  der  Annahme  einer  Hyperthymisation  des  Blutes  durch 
Hypersekretion  der  "vergrösserten  Schilddrüse.  Eine  solche  Annahme 
entbehrt  ausreichender  Gmndlagen,  die  Thierexperimente  sind  nicht  be- 
weisend. Die  Annahme  ist  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  wahr- 
scheinlich und  kann  insbesondere  für  den  Herztod  der  Laryngospastiker 
nicht  Geltung  beanspruchen,  da  nur  ein  Bruchtheil  derselben  eine  ver- 
grösserte  Thymus  aufweist,  während  eine  solche  Vergrösserung  bei  der 
Mehrzahl  fehlt.  Was  die  von  Pal  tauf  als  lymphatische  Konstitution 
beschriebene  Veränderung  betrifft,  so  ist  es  sehr  fraglich,  ob  diese 
Veränderungen  einer  besonderen  Constitutionsanomalie  entsprechen, 
doch  drängen  die*  klinischen  Beobachtungen  zu  der  Annahme,  dass  es 
Individuen  giebt  mit  einer  besonderen  Körperbeschaffenheit,  die  zur 
Herzlähmung  disponirt.  Der  Status  lymphaticus  kann  jedoch,  wenn  er 
vorliegt,  nur  als  Fingerzeig  gelten,  dass  Störungen  des  Stoffwechsels 
vorhanden  sind,  die  eine  solche  abnorme  Körperbeschaffenheit  dar- 
stellen; es  scheint  jedoch  der  Status  lymphaticus  nicht  konstant  mit 
diesen  Stoffwechselstörungen  verbunden  zu  sein.  In  ätiologischer 
Beziehung  dürften  ausser  fehlerhafter  Ernährung  wohl  auch  noch  andere 
Noxen,  vielleicht  auch  pathologische  Veranlagung  eine  Rolle  spielen, 
dies  entzieht  sich  vorerst  einer  sicheren  Beurtheilung. 

Während  bei  den  jüngsten  Altersstufen  die  häufig  vorhandenen 
Zeichen  einer  Neurose  darauf  hinweisen,  dass  der  plötzliche  Tod  von 
krankhaften  Veränderungen  nervöser  Centren  abhängt,  ist  für  Erwachsene 
kein  Nachweis  in  dieser  Richtung  erbracht. 

Rieh  t er -W^ien  als  Correferent  bespricht  die  patholog.-anatomischen 
Befunde  bei  plötzlich  gestorbenen  Kindern  nach  den  im  Wiener 
gerichtlichen  medicinischen  Institut  gemachten  Erfahrungen.  Es  kamen 
<lort  in  den  Jahren  1897  — 1901  1797  plötzlich  gestorbene  und  tot 
aufgefundene  Kinder  (bis  zum  15.  Lebensjahr)  zur  Obduction,  darunter 
allein  aus  dem  ersten  Lebensjahr   1525. 

In  den  weiteren  Lebensjahren  nimmt  die  Zahl  rapid  ab,  sie  be- 
trägt von  1  —  5  Jahren  218,  5—10  Jahren  40,  10 — 15  Jahren  14  Fälle. 
R.  bespricht  die  einzelnen  Todesursachen,  von  welchen  weitaus  die 
häufigste  die  capilläre  Bronchitis  ist,  welche  die  Kinder  durch  Er- 
stickung tötet.  Nicht  selten  ist  sie  von  katarrhalischer  Lungen- 
ontzüdung  oder  Darmkatarrh  begleitet.  Seltener  ist  Darmkatarrh  oder 
Erstickung  im  Brechakte  die  Ursache  des  plötzlichen  Todes.  —  Ein 
negativer  anatomischer  Befund  ergab  sich  nur  in  4  Fällen  (abgesehen 
von  faulen  Leichen).  Es  handelte  sich  einmal  um  einen  Tod  im  epileptischen 
Anfall  bei  einem  12^/3 jährigen  Knaben,  einmal  um  ein  rachitisches 
Kind,  das  wiederholt  Glottiskrämpfe  hatte,    einmal   um  ein  rachitisciies 
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Kind,  dessen  Herzmuskel  fettig  degenerirt  war,  ohne  dass  eine  Ursache 
für  die  Fettdegeneration  gefunden  werden  konnte.  Nur  einmal,  bei 
einem  2  Monate  alten  Kind,  wird  Status  lymphaticus,  Lungenödem  als 
Todesursache  angegeben,  die  Thymus  mass  5  cm  in  der  Länge  und 
5  cm  in  der  Breite,  dabei  war  jedoch  die  linke  Kammer  erweitert, 
die  inneren  Schichten  des  Herzmuskels  erbleicht. 

Was  die  Frage  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen 
Thymus-Vergrösserung  und  plötzlichem  Tode  anlangt,  so  verhält  sich 
R.  einer  solchen  Annahme  gegenüber  skeptisch.  Er  findet  in  der 
Litteratur  keinen  beweiskräftigen  Fall  für  die  Annahme  einer  intra- 
thorakalen  Druckwirkung;  auch  die  Frage,  ob  dem  sogenannten  Status 
lymphaticus  die  ihm  vielfach  zugesprochene  Rolle  zukommt,  hält 
Richter  noch  nicht  für  entschieden.  Es  wären  umfangreiche  und  genaue 
Untersuchungen  nöthig,  namentlich  über  den  Zustand  des  lymphatischen 
Apparates  bei  gesunden,  gewaltsam  ums  Leben  gekommenen  Menschen, 
da  der  Befund  einer  grossen  Thymus,  grosser  Follikel  etc.  möglicher- 
weise ein  normaler  oder  doch  so  häufiger  sei,  dass  ihm  im  konkreten 
Falle  eine  Bedeutung  nicht  zugeschrieben  werden  könnte. 

J.  Lange -Leipzig:  Thymushypertrophie  und  Thymustod. 

Abgesehen  von  den  relativ  seltenen  Fällen  von  Thymustod  infolge 
von  Compression  der  Trachea  kommen  nicht  so  selten  Fälle  von  Störung 
der  Herzthätigkeit  durch  Druck  der  vergrösserten  Thymus  auf  die 
grossen  Gefasse  vor.  Ein  von  einem  8  monatlichen  Kinde,  das  plötzlich 
verstorben  ist,  stammendes  Präparat,  erläutert  die  dadurch  entstehende 
Hypertrophie  und  Dilatation,  die  unter  dem  Einflüsse  zufällig  ver- 
stärkter Inanspruchnahme  des  Herzens  zum  Herztod  führen  kann.  Von 
einem  sog.  Status  lymphaticus  ist  hier  nicht  die  Rede.  Ausser  diesen 
per  acut  verlaufenden  Fällen  giebt  es  solche,  wo  vorher  eine  Diagnose 
und  eventuell  eine  Therapie  möglich  ist. 

Zwei  kurze  Kranken geschichten  erläutern  diese  Verhältnisse,  Die 
Symptome  der  Compression  der  grossen  Gefasse  sind;  Zeichen  von 
Herzangst,  Unruhe  Schlaflosigkeit,  Schreien  und  Nahrungsverweigerung, 
ferner  Hypertrophie  und  schliesslich  Dilatation  des  Herzens  bei  gleich- 
zeitig nachweisbarer  Thymusdämpfung;  zuweilen  Herzklopfen,  Cyanose, 
Ueberschnappen  der  Stimme  und  lYachealstenose. 

Die  zu  versuchende  Therapie  wäre  Beruhigung  des  Kindes  durch 
Chloral  etc.,  in  manchen  Fällen  Jodkali. 

Nach  dem  ersten  Lebensjahr  werden  die  Aussichten  durch  das 
Wachsthum  des  Thorax  wesentlich  günstiger. 

Discussion   über  die  Vorträge  von    Ganghofner-Prag,    Richter-Wien 

und  Lange -Leipzig. 

Kassowitz-Wien  ist  mit  Richter  einverstanden,  dass  Thynius- 
vergrösserung  nnd  Status  lymphaticus  die  plötzlichen  Todesfälle  nicht  er- 
klären können. 

Er  glaubt,  dass  ein  Zustand,  den  er  exspiratorische  Apnoe  rachitischer 
Kinder  nennt,  in  vielen  Fällen  als  Ursache  des  plötzlichen  Todes  anzusehen 
ist.    Auf  diese  Fälle  wird  bisher  zu  wenig  geachtet.     Er  hat  diesen  Zustand 
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niemals  bei  Kindern  gesehen,  die  mit  Phosphorleberthran  behandelt  werden, 
und  betont  die  prophylactischo  Wirkung  dieses  Mittels. 

Ranke-München:  Unter  16  Fällen,  die  R.  nus  seinen  Kranken- 
geschicbton  zusammengestellt  hat,  wurde  fünfmal  die  Thymus  gar  nicht  er- 
wähnt. Bei  vier  weiteren  Fällen  wurde  Vergrösserong  der  Thymus  (Gewicht 
bis  20  g)  gefunden,  daneben  aber  auch  Bronchitis,  Lungenentzündung,  Darm- 
katarrh gefunden.  In  sieben  Fällen  wurde  nur  eine  grosse  Thymus  gefunden. 
Unter  diesen  sieben  Fällen  waren  sechs  ekzematös  und  wurden  mit  Plamb. 
acet.  behandelt.  Das  Gleiche  ist  aber  auch  bei  Behandlung  mit  Lassar'scher 
Paste  vorgekommen.  Zuweilen  wurde  kurz  vor  dem  Tode  eine  starke  Temperatur- 
Steigerung  beobachtet. 

Hochsinger -Wien:  Wir  wissen  zu  wenig  von  den  physiologischen 
Grussenverhältnissen  der  Thymus,  um  von  pathologischer  Vergrösserung  und 
einem  Asthma  thymicum  sprechen  zu  können.  Er  empfiehlt  Untersuchung 
mit  X-Strahlen.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  sich  eine  grosse  Thymus  durch- 
aus nicht  grade  bei  Kindern  mit  Asthma  thymicum  findet.  Eine  Beziehung 
zwischen  dem  Ekzem  und  dem  plötzlichen  Tod  weist  er  zurück. 

Eschcrich-Wien:  Bronchitis  oder  kleine  lobuläre  Herde  können 
nicht  so  ohne  weiteres  den  Tod  erklären.  Es  besteht  ein  Missverhältnisä 
zwischen  dem  klinischen  und  anatomischen  Bilde.  Der  Ausdruck  ^St^tu» 
thymicus**  involvirt  eine  Hypothese,  mit  der  man  einen  Zustand  erklären 
will,  den  man  auch  „Disposition  für  den  plötzlichen  Tod**  nennen  könnte. 
Der  Nachweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Hypothese  muss  noch  geliefert 
worden,  indessen  ist  sie  auch  nicht  a  limine  zurückzuweisen.  Kassowitz 
geht  zu  weit,  wenn  er  diese  Zustände  „exspiratorischer  Apnoe^  als  die 
hilufigste  Ursache  des  plötzlichen  Todes  der  Säuglinge  bezeichnet.  £.  h.it 
derartige  Todesfälle  auch  bei  Kindern  gesehen,  die  schon  lange  mit  Phosphor 
behandelt  wurden. 

Rauch fu SS- Petersburg  will  auch  den  klinischen  Begriff  des  Status 
thymicus  festhalten.  Er  hat  Stenose  der  Trachea  durch  die  Thymus  direct 
nachweisen  können.  Er  theilt  einen  Fall  mit,  wo  starke  Bronchitis  eine 
schwere  Dyspnoe  nach  Art  des  Asthma  thymicum  hervorrief. 

Epstein -Prag  hat  den  Zustand  des  Asthma  thymicum  besonders  oft 
bei  blassen,  schwächlichen,  dabei  aber  fetten  Kindern  gesehen.  Ausser  der 
von  Kassowitz  betonten  exspiratorischen  Dyspnoe  giebt  es  noch  eine  andere 
Art  von  Dyspnoe.  Die  Kinder  werden  dyspnoisch,  die  Inspirationen  lassen 
nach,  und  nach  kurzer  Zeit  sind  die  Kinder  tot. 

Basch-Prag  glaubt,  dass  die  physiologische  und  toxische  Bedeutung 
der  Thymus  die  Hauptsache  ist,  worauf  Richter  keine  Rücksicht  genommen 
hat.  Er  bespricht  Versuche  an  Hunden,  bei  denen  er  die  Toxität  der  Thymus 
nachgewiesen  hat. 

Fischl-Prag  fragt  Richter,  ob  in  seinen  Fällen  von  Bronchitis  keine 
starken  klinischen  Erscheinungen  vorhanden  waren.  Er  empfiehlt  genaue 
mikroskopische  Untersuchung  bei  der  Autopsie. 

Baginski-Berlin  erwähnt  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Säuglingen, 
bei  denen  schon  ein  einfacher  Schnupfen  als  genügendes  Athmungshindemiss 
z.  B.  beim  Trinken  genügt,  um  den  Tod  herbeizuführen.  Neben  der  exspira- 
torischen giebt  es  auch  eine  inspiratorische  Apnoe.  Er  theilt  einen  Fall  mit, 
wo  häufige  apnoische  Attacken  ohne  Rachitis  auftraten.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  muss  die  Thymus  zur  Erklärung  mit  herangezogen  werden. 

Friedj  ung-Wien  hat  aus  kasuistischen  Mittheilungen  alle  Symptome 
gesammelt,  die  eventuell  schon  während  des  Lebens  die  Diagnose  des  Status 
thymicus  gestattet.  Er  erinnert  an  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Empyem- 
kranken  kurz  vor  der  Operation    im  Beginn    der  Narkose    oder    auch   schon 
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vor  derselben.  Durch  weiteres  Stadium  der  klinischen  Erscheinungen  wird 
sich  die  klinische  Diagnose  noch  erheblich  verschärfen  lassen. 

Seiter-Solingen  opponirt  gegen  Hochsinger,  der  keinen  Ekzemtod 
anerkennt. 

Swoboda-Budweis:  Gesunde  Kinder  können  durch  Schreck  plötzlich 
sterben. 

Thomas-Freiburg  legt  Gewicht  auf  die  eventuell  mangelhafte  Function 
des  Athmungscentrum  und  auf  die  Aspiration  beim  Brechen. 

Ganghofner-Prag  glaubt,  dass  doch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
Oompression  der  Trachea  darch  die  Thymus  angenommen  werden  muss.  In 
vielen  Fällen  von  Laryngospasmus  fand  sich  keine  Rachitis.  Fettsucht  hat 
i>r  auch  oft  bei  solchen  Kindern  gesehen. 

Richter-Wien  verweist  gegenüber  Escherich  und  Fischl  auf  die 
verschiedene  Empfindlichkeit  der  Kinder  gegenüber  der  Infection.  In  den 
mitgetheilten  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  kapilläre  Bronchitiden.  Die 
Experimente  von  Basch  weist  er  zurück,  da  das  Einspritzen  von  Thymus- 
extract  doch  etwas  anderes  sei,  als  das  Vorhandensein  einer  (eventuell  ver- 
grösserten)  Thymus. 

Epstein-  Prag :  Ueber  einen  Kindersessel  für  kleine  Rachstiker. 

Die  frühzeitige  Behandlung  von  rachitischen  Verkrümmungen  ist 
äusserst  wichtig,  da  ein  sehr  grosser  Theil  der  Rückgratsverkrümmungen 
des  späteren  Alters  von  der  Rachitis  im  2.  und  3.  Lebensjahr  her- 
rühren. Eine  Behandlung  mit  Geradehaltern  und  Apparaten,  die  sich 
bei  älteren  Kindern  ausgezeichnet  bewährt  haben,  lüsst  sich  bei  diesen 
jungen  Rachitikern  nur  schwer  und  unvollständig  durchführen.  Um 
eine  Streckung  der  Wirbeisäule  und  zwar  mit  activer  Betheiiigung  der 
Rückenmuskulatur  in  fortgesetzten  Hebungen  zu  erreichen,  schlägt 
Epstein  folgendes  Verfahren  vor. 

Die  Kinder  werden  auf  einen  ihrer  Grösse  angepassten  Schaukel- 
stuhl gesetzt  mit  dem  Gesicht  de|;  Lehne  zugekehrt,  die  Beine  seitlich 
heraushängend.  Das  Kind  hält  sich  an  den  Seitenpfeilern  der  Lehne. 
Sehr  bald  gewöhnt  sich  das  Kind,  den  Stuhl  in  schaukelnde  Bewegung 
zu  versetzen,  es  findet  Vergnügen  an  dieser  Uebung,  setzt  sie  spontan 
lange  fort  und  wiederholt  sie  gern.  Es  ist  leicht  vorzustellen,  das.«  bei 
dieser  Bewegung  der  Rücken  gestreckt  und  eine  Kyphose  ausgeglichen 
wird.  Das  Verfahren  ist  ausserdem  geeignet,  auch  für  weniger  be- 
mittelte Familien  angewendet  zu  werden,  und  die  Kinder  werden  durch 
„das  Spiel"  auch  psychisch  angeregt,  bekommen  Appetit,  sodass  oft 
auch   eine  Besserung  des  Allgemeinbeündens  erzielt  wird. 

11.  v.  Ranke-München:  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Behandlung 
des  nomatösen  Brandes  durch  Excision  des  erkrankten  Gewebes. 

Auf  der  Naturforscher-Versammlung  zu  Aachen,  1900,  hatte  R. 
über  3  Fälle  von  Noma  faciei  berichtet,  welche  in  unmittelbarer  Auf- 
einanderfolge, durch  ExcisioL  des  brandigen  Gewebes,  mit  nachfolgender 
Verschorfung  durch  den  Thermokauter,  geheilt  wurden.  Dieser  Erfoljj 
stand  in  schneidendem  Gegensatz  zu  R.'s  früheren  Erfahrungen  mit 
weniger  eingreifenden  Behandlungsmethoden,  denn  er  hatte  bisher 
sämmtiiche  Fälle  von  Noma  faciei  durch  Tod  verloren.  Im  Laufe 
«lieses  Jahres    wurde    wieder    ein   Fall    von    Noma    in    die    Münchener 
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Kinderklinik  aufgenommen.  Der  Fall  betraf  ein  dreijähriges,  schlecht 
genährtes  Mädchen,  das  4  Tage  nach  Ausbruch  der  Masern  an  Noma 
der  Genitalien,  des  Afters,  sowie  der  beiden  Schenkelbeugen  erkrankte 
und  durch  Excision  alles  Erkrankten,  im  gesunden  Gewebe,  glatt  geheilt 
wurde.  Der  Heilungsverlaut  nach  der  Excision  war  ein  überraschend 
günstiger.  An  keiner  Stelle  zeigte  sich  wieder  brandiger  Zerfall;  wie 
mit  einem  Zauberschlage  war  der  Zerstörungsprocess  an  allen  ver- 
schiedenen Stellen  zum  Stillstand  gebracht,  und  die  Heilung  vollzog 
sich  unter  antiseptischer  Behandlung,  täglichen  Bädern  und  kräftiger 
Ernährung  ohne  jeden  Zwischenfall  und  ohne  wesentliche  Verunstaltung. 

Dieser  vierte  Fall  von  Heilung  in  ununterbrochener  Reihenfolge 
beweist  dem  Vortragenden,  dass  in  der  Tliat  in  möglichst  frühzeitiger 
Excision  alles  Erkrankten,  eventuell  mit  nachfolgender  Cauterisation,  der 
Schlüssel  zur  Heilung  einer  bisher  fast  ausnahmslos  tödtlich  verlaufenden, 
zweifellos  durch  locale  Einwirkung  von  Mikroorganismen  erzeugten 
Krankheit,  gefunden  ist.    Der  Fall  wurde  durch  Photographien  erläutert. 

Sitzung  vom   23.  September,  Nachmittags. 

Vorsitzender :  Rauch fuss- Petersburg, 

Salge- Berlin:    Ueber  Agglutinationsvorgänge  bei  Scharlach. 

Zusammen  mit  Hasenknopf  hat  S.  an  der  Heubner^sclieo 
Klinik  in  Berlin  Versuche  darüber  angestellt,  ob  sich  das  Phänomen 
der  Agglutination  dazu  verwerthen  lässt,  um  biologische  Beziehungen 
zwischen  den  bei  Scharlach  gefundenen  Streptokokken  und  dem 
schar!  ach  kranken  Organismus  nachzuweisen,  und  ob  es  auf  diesem  Wege 
gelingt,  die  bei  Scharlach  gefundenen  Streptokokken  mit  Sicherheit  von 
Streptokokken  anderer  Herkunft  zu  unterscheiden.  Die  Streptokokken 
wurden  zu  einer  gleichmässigen  zarten  Emulsion  aufgeschwemmt,  wobei 
das  Verfuhren  benutzt  wurde,  das  R.  Koch  für  die  Agglutination  von 
Tuberkel bacillen  angegeben  hat. 

Mit  dieser  Emulsion  wurden  die  Versuche  augestellt.  Setzt  man 
dazu  Serum  eines  Scharlachkranken,  so  tritt  bei  Verdünnungen  bis 
1  :  500  nach  24  Stunden  im  Brutschrank  bei  37®  eine  deutliche 
Agglutination  ein,  die  sich  so  darstellt,  dass  die  leicht  trübe  Flüssig- 
keit klar  wird  und  sich  ein  krümeliger  Bodensatz  bildet,  der  mikro- 
skopisch aus  zusammengeballten  Streptokokken  besteht.  Benutzt  man 
bei  sonst  gleicher  Versuchsanordnung  Streptokokken  anderer  Provenienz, 
so  zeigt  sich,  dass  das  Scharlachserum  auch  in  starken  Concentrationen 
(1  :  20)  keine  Wirkung  ausübt. 

Normales  Serum  wirkte  auch  bei  1  :  10  auf  keine  der  geprüften 
Streptokokken.  (Scharlach,  Phlegmone,  Gelenkrheumatismus,  aus  tuber- 
kulösem Sputum.) 

Um  sicher  zu  gehen,  dass  die  hier  nachgewiesene  Agglutination 
wirklich  specißsch  ist  für  Scharlach,  das  heisst,  dass  nur  die  Scharlach- 
streptokokken vom  Scharlachserum  agglutinirt  werden,  ist  es  weiterhin 
noth wendig,  auch  die  Wirkung  solcher  Sera,  die  von  andersartiger 
Infection    mit    Streptokokken     stammen,     auf    Scharlach-     und    andere 
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Streptokokken  zu  prüfen.     Aus  Mangel  an  Material  ist    dieser  Versuch 
noch  nicht  gemacht  worden,  wird    aber  in  kurzem  nachgeholt  werden. 

Baginsky- Berlin:  Ueber  die  Anwendung  des  Streptokokken- 
senims  bei  Scharlach. 

Der  Vortragende  erinnert  an  seine  Untersuchungen  bei  Scharlach, 
die  er  bereits  in  der  medicinischen  Gesellschaft  in  Berlin  vorgetragen, 
und  welche  bereits  publicirt  sind.  Die  Zahl  von  411  Scharlach  fällen, 
bei  welchen  regelmässig  im  Pharynx  Streptokokken  nachgewiesen 
wurden,  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  auf  700  vermehrt.  Von  diesen 
Fällen  wurden  in  82  Streptokokken  auch  im  Blut  und  in  den  Organen 
nachgewiesen.  Dieser  Befund  gab  die  Veranlassung,  durch  Herrn 
Dr.  Aronsohn  ein  Antistreptokokkensernm  herstellen  zu  lassen.  Das- 
selbe,  zuerst  im  Thierversuch  erprobt,  wurde  dann  bei  Kindern  zur 
Verwendung  gebracht.  Der  klinische  Versuch  —  und  zwar  wurden 
meist  schwerere  Fälle  ausgewählt  —  ergab  keine  ausschlagenden 
Resultate.  Grössere  Dosen  (20  ccm)  bringen  sogar  gewisse  Gefahren 
und  Complicationen  mit  sich;  wenn  auch  keine  eclatanten  Erfolge  mit 
kleineren  Dosen  (lO  ccm)  zu  erzielen  waren,  so  brauche  man  doch 
bei  der  Unschädlichkeit  des  Mittels  die  Versuche  noch  nicht  ganz 
aufzugeben. 

Paul  Moser:  Ueber  die  Behandlung  des  Scharlachs  mit 
einem  Scharlachstreptokokkenserum. 

Der  Vortragende  weist  in  seinen  Erörterungen  auf  die  Streitfrage 
betreffs  der  Beziehungen  des  Scharlachs  zu  den  Streptokokken  hin  und 
bringt  als  Beitrag  seine  positiven  Streptokokkenbefunde  aus  dem  Herz- 
blute von  63  unter  99  gestorbenen  Scharlach  kranken.  Da  der  Beweis 
für  die  Aetiologie  dieser  Streptokokken  beim  Scharlach  nicht  direct 
zu  führen  ist,  versuchte  der  Autor  denselben  auf  dem  indirecten  Wege 
der  Therapie.  Vorbildlich  waren  für  ihn  vor  allem  die  Anschauungen 
der  belgischen  Schule  über  die  Darstellung  von  polyvalentem  Strepto- 
kokkenserum. Mit  Rücksicht  auf  die  bisher  noch  nicht  bewiesene 
Arteinheit  der  Streptokokken  überhaupt,  sowie  der  bei  Scharlach  vor- 
kommenden im  besonderen,  benützte  er  zur  Immunisirung  von  Thieren 
ein  Gemenge  der  aus  verschiedenen  Scharlachfällen  stammenden  Strepto- 
kokkenbouillon cul  tu  ren.  Gleichzeitig  verzichtete  er  angesichts  der  Tlmt- 
sache,  dass  die  Virulenz  der  Streptokokken  gegenüber  dem  Menschen 
und  dem  Versuchsthier  durchaus  nicht  parallel  geht,  auf  die  Virulenz- 
steigerung dieser  Mikroorganismen  durch  die  Thierpassage,  uui  die 
durch  letztere  bedingten  biologischen  Veränderungen  hintan  zu  halten. 
Indem  er  so  lediglich  mit  aus  dem  Blute  von  Scharlachfällcn  ge- 
züchteten lebenden  und  in  Bouillon  weiter  cultivirten  Streptokokken 
Pferde  immunisirte,  gewann  er  ein  Serum,  welchem  er  zufolge  der  an 
der  k.  k.  üniversitätskinderklinik  des  Prof.  Escherich  in  Wien  ge- 
machten Erfahrungen  eine  specifische  Heilwirkung  auf  den  Scharlach- 
process  zuschreibt.  Das  Serum,  welches  im  staatlichen  serothei-apeutischen 
Institute  (Vorstand  Prof.  R.  Paltauf)  hergestellt  wurde,  kam  seit  No- 
vember 1901   zur  klinischen  Verwendung.     Unter  699  scharlachkranken 
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KinderD  des  St.  Ad ua  Spitals  wurden  81  injicirt,  hierzu  kommen  noch 
3  ausserhalb  des  Spital  es  behandelte  Fälle.  Bei  der  Injection  wurden 
die  prognostisch  ungünstigen  Fälle  stets  bevorzugt.  Auf  Grund  der 
statistischen  Daten,  sowie  vor  allem  der  klinisclien  Beobachtungen  zeigt 
der  Vortragende  den  Werth  dieser  Behandlungsmethode,  bei  früh- 
zeitiger Seruminjection  (1.  oder  2.  Tag)  war  kein  Todesfall«  Bei 
späterer  Injection  eine  stetig  steigende  Mortalität  zu  beobachten 
(3.  Tag  14,29  pCt.,  4.  Tag  23,08  pCt.,  5.  Tag  40,0  pCt.  u.  s.  w.,  50  pCt 
am  9.  Tag).  Vor  allem  ist  es  jedoch  das  klinische  Bild,  welches  für 
die  speciiische  Heilwirkung  des  Serums  spricht.  Das  Allgemeinbefinden 
bessert  sich  in  überraschend  kurzer  Zeit,  die  nervösen  Störungen 
schwinden  bald,  Temperatur  und  Puls  zeigen  oft  schon  zu  Beginn  des 
Exanthemstadiums  rapiden  Abfall  im  Gegensatze  zur  normalen  Scharlach- 
curve.  Das  Exanthem,  die  schweren  Respirationsersch^inungen  etc.  gehen 
ebenfalls  bald  zurück.  Dagegen  lassen  sich  die  verschiedenen  Eiterungs- 
processe,  sowie  die  Nephritis  nicht  immer  zurückhalten,  treten  aber 
seltener  und  weniger  schwer  auf.  Die  auch  mit  anderen  Serumsorten, 
z.  B.  Marmorek's  Streptokokkenscrum  angestellten  Versuche  fielen  ini 
Gegensatze  zu  dem  Scharlachserum  negativ  aus.  Auch  die  prophy- 
lactischen  Impfungen  schienen  da,  wo  es  nicht  mehr  gelang,  die 
Krankheit  zu  verhüten,  den  Verlauf  derselben  günstig  zu  beeinflussen. 
Nachtheilige  Wirkungen  der  Injection  treten  trotz  der  vorläufig  noch 
nothwcndigen  grossen  Dosen  selten  und  dann  in  derselben  Weise  auf. 
wie  sie  vom  Diphtherieheilserum  bekannt  sind.  Es  ist  gelungen,  im 
St.  Anna  -  Einderhospitale  bei  fast  400  an  Scharlach  Erkrankten  die 
Mortalität  auf  8,9  pCt.  gegenüber  der  Durchschnittsmortalität  von 
13,09  pCt.  in  anderen  Wiener  Spitälern  herabzumindern,  und  dies  trotz 
der  ungenügenden  Menge  und  niederen  Concentration  des  noch  derzeit 
zur  Verfügung  stehenden  Serums,  wodurch  nur  ein  Bruchtheil  der  Er- 
krankten dieser  Behandlung  theilhaftig  werden  konnte. 

Disciission: 

Escherisch-Wien  ergänzt  die  Moser'schen  Angaben  an  der  Hand 
einer 'Statistischen  Curve. 

Während  die  Darchschntttsmortalität  in  Wien  jetzt  14,5  pCt.  beträgt, 
beträgt  sie  im  St.  Anna-Kinderspital  nur  9  pCt.  Wenn  man  die  Morbidität 
and  Mortalität  für  Wien  in  Form  einer  Gurye  aufzeichnet,  so  ergiebt  sich, 
duss  die  Mortalitätscurve  der  Morbiditätscurve  annähernd  parallel  verläuft, 
die  gleichen  Gurven  für  das  St.  Anna-Kinderspital  verbalten  sich  genaa  so 
bis  zum  Jahre  1900,  bis  zur  Anwendung  des  Serums.  Hier  beobachtet  man 
ein  starkes  Absinken  der  Mortalitätscurve,  die  die  Morbiditätscurve  schneidet. 

Das  Maximum  der  Serumwirkung  tritt  auf  nach  24  Standen  und  zeigt 
sich  in  einem  schnellen  Temperatarabfall  und  einer  augenfölligen  Besserang 
des  klinischen  Bildes.  £.  demonstrirt  Gurven  zweier  Geschwister,  von  denen 
das  leichter  Erkrankte  ohne  Serum,  das  schwerer  Erkrankte  mit  Serum  be- 
handelt wurde.  Der  Scharlach  verlief  bei  letzterem  leichter  als  bei  ersterem. 
Ferner  wurde  bei  einem  schwerkranken  Kinde,  bei  dem  das  Marmorek^sche 
Serum  keinen  Erfolg  hatte,  ein  solcher  sofort  beobachtet  bei  Einspritzung 
mit  dem  Scharlach-Streptokokkenserum.  Die  Mengen,  die  von  dem  Serum 
eingespritzt  werden  müssen  sind  noch  recht  gross,  ISO  ecm,  ein  Uebelstand, 
der  vorläufig    mit   in    den  Kauf   genommen  werden   muss.    Eine  weitere  be- 
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acbtenswerte  Wirkung  des  Serums  zeigt  sich  an  den  lUchennekrosen.  Sie 
werden  nicht  vermieden,  bleiben  aber  flach  und  führen  nicht  zu  tiefgreifenden 
Zerstörungen. 

Paltauf- Wien  hat  das  Serum,  in  dem  Ton  ihm  geleiteten  Sero  thera- 
peutischen Institut  in  Wien  hergestellt.  Bisher  fehlt  leider  noch  jede  Mög- 
lichkeit die  Wertigkeit  des  Serums  experimentell  zu  bestimmen,  so  dass  man 
zur  Beurtheilung  immer  erst  den  klinischen  Erfolg  abwarten  muss.  Die  grossen 
Serummennren  die  jetzt  noch  nöthig  sind,  stehen  ausserdem  der  weiteren  Ver- 
breitung noch  insofern  entgegen,  als  die  Gewinnung  für  eine  grössere  Zahl 
von  Fällen  schwierig  ist. 

Baginskj-Berlin  ist  durch  die  Ausführungen  der  Herren  Moser 
und  Esc  he  rieh  noch  nicht  überzeugt,  da  derartige  Gurven,  wie  sie  hier 
gezeigt  wurden,  auch  beim  unbeeinflussten  Scharlach  vorkommen  können.  Er 
freut  sich  aber,  das9  die  Streptokokkenfrage  bei  Scharlach  so  lebhaft  in  Fluss 
gekommen  ist 

Moser  (Schlusswort)  betont  auf  die  aufgeworfene  Frage,  dass  ein- 
faches Normalserum  ohne  die  günstige  Wirkung  des  Antistreptokokkenseruma 
sei.  Er  gebe  zu,  dass  die  zu  injicirenden  Mengen  vorläufig  noch  sehr  grosse 
seien,  gegenüber  dem  Skepticismus  besonders  von  Baginsky  hebe  er  hervor^ 
dass  er  Erfolge  mit  dem  Serum  in  den  schwersten,  ja  selbst  in  von  Gollegen 
für  moribund  erklärten  Fällen  gesehen  habe. 

Moser  und  von  Pirquet  (Klinik  Escherich):  Agglutination 
von  Scharlach-Streptokokken  durch  menschliches  Serum. 

Der  zur  Agglutioaticn  verwendete  Stamm  ist  ein  kurzkettiger  nus 
dem  Herzblute  eines  an  Scharlach  verstorbenen  Kindes. 

1.  Serum  Scharlacbkranker  agglutinirt  in  geringen  Verdünnungen, 
in  der  Hälfte  der  Fälle.  (37  Versuche,  19  positiv;  maximale  Aggluti- 
nation  1:8.) 

2.  Serum  nicht  Scharlach  kranker  (von  Kindern  und  Placenten) 
agglutinirt  viel  seltener.  (28  Versuche,  3  positiv;  maximale  Aggluti- 
nation  1  :  4.) 

3.  Hochagglutinirendes  Streptokokken- Immunserum  von  Pferden 
verleiht  dem  menschlichen  Serum  bei  subcutaner  Injection  stets  aggluti* 
nirende  Eigenschaften.     (66  Untersuch un gen  bei   18  Personen.) 

4.  Dieselben  sind  der  injicirten  Serummenge  ungefähr  proportional, 
erreichen  ihre  grösste  Höhe  (maximale  Agglutination  1  :  16000)  nacb 
24  —  36  Stunden,  sinken  allmälig  wieder  ab  (nach  5  Monaten  keine 
Agglutination). 

5.  Vom  Darmkanale  aus  gehen  die  Agglutinine  nicht  ins  Blut 
über.     (2  Personen,  5  Untersuchungen.) 

Dieselben  (Klinik  Escherich  und  k.  k.  serotherapeutisches 
Institut):  Agglutination  von  Streptokokken  durch  Pferdesera. 

1.  Normales  Pferdeserum  agglutinirt  Streptokokken  verschiedener 
Herkunft  häufig,  jedoch  nur  in  massigen  Verdünnungen.  (14  Stämme, 
5  mal  Agglutination  zwischen   1  :  4  und   1  :  64.) 

2.  Serum  von  Pferden,  welche  mit  verschiedenen  Streptokokken 
immunisirt  wurden,  die  aus  dem  Herzblute  Scharlachkranker  ohne  Thier- 
passage  gezüchtet  sind  (Polyvalentes  Serum  Moser),  agglutinirt  dieselben 
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Streptokokkenstämmc  in  sehr  bedeutender  Verdünnung.  (2  Sera, 
^  Stämme,  12  Untersuchungen;  5  mal  Agglutination  1:64000,  1  mal 
1  :  16000,  3  mal   1:4000,   2  mal   1  :  1000.) 

3.  Andere  St&Bune  aus  dem  Herzblute  Scharlachkranker,  mit 
welchen  nicht  immunisirt  wurde,  wurden  gleichfalls  hoch  agglutinirt. 
<2  Stämme,  2  Sera,  8  Untersuchungen;  1  mal  1  :  250000,  Imal  1:16000, 
1  mal  1  :  1000;  femer  ein  Stamm  aus  dem  Rachen,  2  Sera:  1  :  4000. 
1  :  1000.) 

4.  Streptokokkenstämme,  die  von  anderen  Erkrankungen  herrühren, 
werden  von  denselben  Seris  nur  wenig  über  der  Höhe  des  normaleD 
Pferdeserums  agglutinirt.  (6  Stämme,  2  Sera,  9  Untersuchungen;  4 mal 
Agglutination  zwischen    1  :  4  und   1  :  250.) 

5.  Sera  von  Pferden,  welche  mit  Streptokokken  aus  anderen  Er- 
krankungen immunisirt  wurden,  agglutiniren  die  Streptokokken  aub 
Scharlach  nur  im  Ausmasse  des  normalen  Pferdeserums,  die  homologen 
Stämme  jedoch  in  verschiedener  Höhe.  (39  Versuche  mit  Serum 
Mannorell,  Tavei  und  Wiener  Streptokokkenserum;  Maximum  der 
Agglutination  gegenüber  Scharlachstreptokokken  1  :  64,  gegenüber  homo- 
genen Stämmen   1  :  4000.) 

6.  Ebenso  verhält  sich  das  Ar on so u 'sehe  Serum  gegenüber  Strepto- 
kokken aus  Scharlach.  (9  Stämme,  5  mal  Agglutination,  Maximum  1 :16.) 

Langer-  Prag :  Zur  Frage  der  Haemsigglutination  im  Kindesalter. 

Grün  bäum  hatte  behauptet,  dass  Scharlach-  und  T}'phusserum 
•die  Erythrocyten  gesunder  und  anders  Erkrankter  zu  agglutiniren  ver- 
mag, nicht  aber  die  gleich  Erkrankter.  Dem  Blutagglutinations- 
phänomen  kommt,  wie  auch  andere  Autoren  hervorheben,  keine 
specifischc  diagnostische  Bedeutung  zu;  sie  sind  keine  Reactions- 
•ersch einung  nach  Resorption  von  Bacterienproducten  oder  übergegangenen 
Erytlirocyten.  Bezüglich  letzterer  Anschauung  berichtet  L.  über  Haem- 
agglutinationsbefunde  bei  Luxationen  und  Fracturen,  die  in  verschiedenen 
Zeiträumen  gewonnen  wurden  und  immer  das  gleiche  Agglutinations- 
bild bekam,  nur  darf  man  nicht  mit  einer  oder  wenigen  Blutproben 
als  Testblut  arbeiten,  sondern  muss  die  Landstein'schen  Typen  be- 
rücksichtigen. Die  Haemagglutinine  sind  nicht  Immunkörper,  denn  sie 
finden  sich  bei  Gesunden,  ferner  bei  Infectionskrankheiten  schon  am 
1.,  2.,  3.  Krankheitstage  und  ändern  sich  nicht  im  weiteren  Verlaufe, 
noch  in  der  Reconvalescenz.  Bacterienagglutinine  sind  nicht  identisch 
mit  den  Haemagglutininen,  denn  beide  können  selbstständig  neben- 
einander nachgewiesen  werden  oder  aber  sie  finden  sich  überhaupt  einzeln. 

Bis  jetzt  fehlt  jeder  tiefere  Einblick  in  das  Phänomen  der  Blut- 
agglutination, da  uns  die  physiologische  Breite  dieses  Blutkörperchens 
unbekannt  ist;  L.  will  diese  Lücke  ausfüllen,  indem  er  nunmehr  das 
Haemagglutinationsbild  in  15  Familien  fixirte.  Die  projectirte  Unter- 
suchung in  vei*schiedenen  Zeiträumen  wird  uns  Aufklärung  bringen  über 
ein  Scliwanken  oder  eine  Constanz  der  Blutagglutination:  in  den  Familien 
finden  sich  die  Landstein er'schen  Bluttypen  theils  einzeln,  theils 
corabinirt;  niemals  liess  eine  Aehnlichkeit  die  Blutsverwandtschaft 
erschlie-ssen.  (Fortsetzung  folgt.) 


H.  Sitzangf  der  Verelnlgrungr  ntederrhelnlsch-westphillseher 

Kinderärzte 

zu  Düsseldorf  am  1.  Juni  1902, 

I.  Vortrag  Herr  Ger  nshe  im -Worms:  In  seinem  Vortrage  ober  „Die 
Rahmgemenge"  *)  spricht  G.  über  das  Princip  der  Verwendung,  die  Zusammen« 
setzang,  Herstellung  und  Controlle  der  natürlichen  und  künstlichen  Kahm- 
gemenge und  bringt  Beispiele  bei  für  die  guten  Erfolge,  die  mit  den  ver- 
schiedenen Präparaten,  mit  dem  natürlichen  Rahmgemenge,  mit  dem  Ramogen 
und  speciell  dem  Milcl^somatose- Ramogen  erzielt  wurden,  wobei  er  besonders  den 
Vortheii  der  Verbindung  von  Milchsomatose  mit  Ramogen  betont  und  deu 
Torznglichen  Effect  des  Milchsomatose-Ramogens  durch  die  kleine  darin  an 
lösliches  Eiweiss  gebundene  Tanninmenge  erklärt,  die  wohlthätiger  als  die 
grossen  Mengen  unlöslicher  Pulverpräparate  wirkt. 

Zur  Discussion:  Herr  Lugenbühl-Wiesbaden  möchte  doch  die  Zu- 
fuhr grosser  Flüssigkeitsmengen  durch  allzugrosse  Verdünnung  nicht  für  so 
ganz  unwesentlich  halten,  er  hat  oft  mit  im  Grossbetrieb  hergestelltem 
Biedert'schen  Rahmgemenge  die  besten  Erfolge  erzielt  durch  schnellen 
üebergang  zn  den  concentrirteren  Mischang«D. 

Herr  Prof.  Ungar-Bonn  möchte  dayor  warnen,  eine  Art  Normalnahrnng 
für  die  künstliche  Ernährung  der  Säuglinge  festlegen  zn  wollen.  Man  kann, 
wie  gerade  die  neueren  Erfahrungen  mit  unverdünnter  Kuhmilch  und  so  zu 
sagen  im  Gegensatze  hierzu  mit  Buttermilch  ergeben,  auf  verschiedenem 
Weg«  zum  Ziel  gelangen. 

Herr  Bach- Mainz  weist  auf  einen  Nachtheil  der  (künstlichen)  Rahm- 
gemenge  hin,  der  von  der  Zubereitung  durch  die  Hausfrauen  herrührt.  Trotx 
guter  Anleitung  durch  den  Arzt  gelingt  es  oft  nicht,  eine  glatte  Lösung  des 
Präpai*ates  herzustellen,  ein  Vorgang,  der  beim  Proletariat  häufig  zu  Darm- 
störnngen  und  Atrophie  führt. 

Herr  Seit  er- Solingen:  Milchsomatose-Ramogen  hat  mir  in  einzelnen 
FftUen,  wo  mich  die  Milch  immer  wieder  im  Stiche  Hess,  gute  Dienste  ge- 
ieiatet,  bis  zur  Milch  zurückgekehrt  werden  konnte. 

II.  Herr  Gasten  holz -Köln:  Die  Rad  ical  Operation  der  Leistenbrüche 
im  Kindesalter.  C.  erörtert  zunächst  die  heute  geltenden  wissenschaftlichen 
Indicationen  für  die  Radicaloperation  der  Leistenbrüche  im  Kindcsalter. 
beschreibt  dann  die  Operationsmethode.  Nach  dem  Vorgange  Karewskj's 
vernäht  er  die  Bruchpforte  nicht  oder  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  sie 
Abnorm  weit  ist.  Die  grösste  Aufmerksamkeit  erfordert  das  Verhalten  des 
Samenstranges  dann,  wenn  er  nicht  als  einzelner  Strang,  sondern  in  der  sog. 
velamentösen  Form  verläuft.     In    mehreren    derartigen    Fällen    hat   0.    nicht 
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von  der  Ausfuhrung  der  Operation  Abstand  genommen,  sich  aber  auch,  wie 
andererseits  vorgeschlagen  wurde,  nicht  zur  Hodenexstirpation  entschliesseD 
können.  Vielmehr  hat  G.  den  Brucbsack  der  L&nge  nach  unter  starkem 
Hervorziehen  bei  Beckenhochlagemng  gespalten,  alsdann  die  Innenflächen 
des  Bruchsackes  (Serosa  auf  Serosa)  in  mehreren  Etagen  vernäht  und  die 
äusserste  Etagennaht  an  der  vorderen  Seite  des  Leistenringes  befestigt. 
Recidive  sind  dabei  nicht  beobachtet  worden.  Allerdings  darf  man  bei 
diesem  Verfahren  nicht  primär  die  Operationswnnde  vernähen,  sondern  mus» 
das  untere  Ende  des  Bruchsackes  durch  Granulation  (event.  unter  vorherigem 
Betupfen  mit  Acid.  carbol.  conc.  oder  Tinct.  jod.)  zur  Heilung  kommen 
lassen.  Man  kann  dann  die  Hantwunde  secundär  vernähen.  C.  berichtet 
dann  noch  über  2  Fälle.  In  dem  ersten  handelte  es  sich  um  eine  dünn- 
wandige Cyste,  welche  auf  der  Spitze  des  Bruchsackes  aufsass  und  die  Bruch- 
pforte tamponirte.  Dieselbe  hatte  an  anderer  Steile  zur  irrigen  Diagnose 
Hernia  incarcerata  gefuhrt  Im  zweiten  Falle  fand  sich  der  Processus  ver- 
miformis bei  einem  lOmonatlichen  Kinde  im  Bruchsacke.  Vor  der  Radical- 
Operation  wurde  der  P.  v.  resecirt.  Glatte  Heilung.  Seitdem  wurde  noch 
in  einem  weiteren  Falle  der  P.  v.  im  Bruchsacke   vorgefunden   nnd  resecirt. 

Zur  Discussion:  Herr  Rey- Aachen:  Unter  den  Ursachen  der  Entstehung 
eines  Bruches  tritt  die  Phimose  bei  weitem  nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund, 
als  allgemein  angenommen  wird.  Es  ist  vielmehr  der  bei  der  so  häufigen 
Cystitis  (Salmiakurin)  der  Kinder  bestehende  Harndrang,  der  in  Verbindung 
mit  dem  durch  den  späten  Descensus  testiculorum  noch  offenen  Leistenkanal 
das  Vordringen  des  Bauchinhaltes  hervorruft. 

Herr  Seiter:  Bezüglich  der  Weite  der  Bruchpforte  ist  allerdings 
der  späte  Descensushäufig  die  Ursache,  und  bin  ich  deshalb  auch  für  Einschrän- 
kung der  Operation.  Auf  der  andern  Seite  habe  ich  die  Vermnthnng, 
dass  die  Hernie  des  Kindes    im    späteren    Alter    häufig   rccidivirt. 

Herr  May -Worms  hat  einen  Fall  gesehen,  der  ein  lOmonatliches  Kind 
betraf,  das  von  Herrn  Prof.  Heidenhain- Worms  operirt  wurde  und  nach 
einigen  Monaten  ein  vollständiges  Kecidiv  aufwies,  und  fragt  die  CoUegen,. 
ob  ihnen  ähnliche  Fälle  von  Recidiven  bekannt  sind. 

Herr  Krautwig  fragt  Herrn  Castenholz,  welche  Bruchbänder  er 
bei  Kindern  bevorzugt  und  welche  Erfahrungen  er  besonders  in  der  Praxi» 
der  ganz  armen  und  schlecht  gehaltenen  Kinder  mit  Bruchbändern  gemacht  hat. 

Herr  Gernsheim  hat  in  den  letzten  Jahren  4  Fälle  von  Hernia  incar- 
cerata bei  Kindern  unter  2  Jahren  diagnosticirt.  Iq  einem  Falle  jedoch 
bestand  eine  Hydrocele  funiculi  spermatici.  Die  Fehldiagnose  wurde  bedingt 
durch  die  bestimmte  Angabe  der  Mutter,  dass  die  Anschwellung  erst  einen 
Tag  bestände,  und  dass  seit  der  Zeit  keine  Kothentleerung  erfolgt  sei;  der 
Hoden  war  deutlich  abzugrenzen. 

III.  Vortrag  Herr  May  er- Köln:  „Die  Verwendung  des  Gorsets  in  der 
Scoliosenbehandlung**.  Redner  giebt  zunächst  eine  kurze  Geschichte  des 
Corsets  seit  Ambroise  Pare,  dessen  Corsets  im  Gegensatze  zu  den  später 
verfertigten  rationell  gebaut  waren,  wenn  sie  auch  viel  zu  schwer  waren. 
Erst  in  den  60er  Jahren  tauchten  wieder  Andeutungen  unserer  heutigen 
Geradehalter  auf.  Nach  Schilderung  der  gebräuchlichsten  Gorsets  ans  Drell 
mit  Stahlverstärkung,  Celluloid,  Leder,  sowie  der  von  ihm  in  der  Praxis- 
pauperum    vielfach    ancrewandten  Gorsets    aus    Sohlleder    beschreibt   M.    dit» 
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Wirkung  der  Apparate.  Die  Inflexion  der  Wirbolsäulo  kann  durch  sie  nur 
"wenig,  die  Torsion  gar  nicht  beeinflusst  werden;  dagegen  hauptsächlich  die 
Schädlichkeiten  der  Belastung,  welche  mit  den  uns  noch  unbekannten  Ur- 
sachen zusammen  die  habituelle  Scoliose  hervorrufen.  Die  Therapie  der 
Zaknnft  bei  schweren  Scoliosen  besteht  in  der  Anlegung  eines  Gjpscorsets 
nach  forcirtem  oder  modelliiendem  Redressement  der  Scoliose,  ähnlich  der 
Therapie  des  angeborenen  Klumpfusses. 

Die  Nachtheile  der  alleinigen  Anwendung  des  Corscts  bestehen  io 
Vergrösserung  des  Kippeobuckels  und  Schwächung  der  Musculatur  infolge 
Inactiyitätsatrophie,  weshalb  ein  Corset,  wenn  es  überhaupt  verordnet  wird, 
meistens  nur  im  Verein  mit  den  übrigen  Hulfsmitteln  der  Scolioaentherapie 
zusammen  anzuwenden  ist.  Bei  den  am  häufigsten  vorkommenden  Ver- 
krümmungen, den  habituellen  Schulscoliosen  kommt  man  sogar  meistens  mit 
diesen  Factoren  allein,  ohne  Corset,  ans.  Bei  vorsichtiger  Indicationsstellung 
mit  richtiger  Anfertigung  des  Gorsets  ist  es  ein  werth voller  und  häufig  nicht 
zu  entbehrender  Heilfactor. 

IV.  Herr  Selter-Soüngen  entwickelt  an  der  Hand  einer  Anzahl  Fuss- 
Abdrucke,  Photographieen  und  Fussbekleidungen  seine  Ansiebten  über  den 
Plattfuss  des  Kindes.  Er  führt  aus,  dass  der  Plattfuss  beim  Kinde  im 
<jegensatze  zu  dem  angeborenen  Plattfusso  sehr  häufig  sei,  aber  weniger 
Beachtung  finde,  weil  er  erst  im  späteren  Alter  beim  Hinzutreten  profcssio- 
«leller  Schädlichkeiten  erhebliche  Symptome  mache.  Beide  Formen  des 
Plattfusses,  der  Pes  valgus  und  der  Pcs  planus,  kämen  im  Kindesalter  getrennt 
vor.  Eine  Stellungsanomalie  habe  aber  die  andere  vielfach  im  Gefolge  oder 
trete  mit  ihr  gleichzeitig  auf.  Demcnt^prechend  seien  auch  die  beiden  Theo- 
rieen  der  Entstehung  des  Plattfusses,  die  Loren  zische  oder  die  Beelj- 
Meyer'sche,  möglich.  Die  Häufigkeit  des  kindlichen  Plattfusses  findet  ihren 
Orund  unter  Anderem  in  der  noch  fehlenden  Verknöcherung  namentlich  der 
am  inneren  Fussrand  gelegeneu  Fnssknochen,  dem  breitbeinigen  Gange  des 
Kindes,  der  die  Schwerlinie  bei  Belastung  des  Fusses  nach  innen  von  der 
Mittellinie  des  Fusses  legt.  Diese  physiologischen  Eigenthümlichkeiten  des 
Kindes  würden  aber  allein  das  Entstehen  des  Plattfusses  nicht  veranlassen, 
wenn  nicht  andere  Schädlichkeiten  hinzuträten,  als  da  sind  1.  unzweck- 
mässiges Schuhwerk,  das  die  normale  Adductions-  und  Supinationsstellung 
<le8  kindlichen  Vorderfusses  verhindert;  2.  Einübung  auf  einen  Gang  mit  aus- 
wärts gestellten  Fussspitzen  und  3.  besonders  Erkrankungen  des  Knochen-, 
des  Bänder-  und  Muskelapparates  (Rachitis).  S.  schildert  dann  in  einigen 
Krankengeschichten  die  Symptome  des  Pes  valgus  und  Pes  planus,  die  Unter- 
schiede und  Uebergänge  zwischen  beiden  Formen.  Er  zeigt,  dass  Plattfuss 
bei  fast  völligem  Fehlen  objectiver  Symptome  bestehen  kann  und  nur  dio> 
«ingeleitete  Therapie  die  Diagnose  bestätigt. 

Die  Therapie  besteht  in  schweren  Fällen  in  Eingypsen  bzw.  Schienen- 
faülsenverband.  In  den  meisten  Fällen  genügt  ein  Plattfussschuh  mit  in  der 
Gegend  des  Chopart  adducirtem  Vorderfusse,  am  Innenrande  erhöhter  Sohle 
und  Plattfusseinlage.  Vor  allem  aber  sei  die  Prophylaxe  im  Kindesalter 
wichtig,  die  neben  andern  Massregeln  das  Tragen  vorne  breiten,  die  Adduction 
und  Supination  des  Vorderfusses  ermöglichenden  Schuhwerkes  gebieten  müsse. 

Zur  Discussion:  Herr  Mayer:  Eine  abnorme  Adduction  und  Varns- 
Teilung  ist  beim  Pes  planus  wohl  hauptsächlich  die  Folge  des  mitbestehenden 
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Genn  varam.  Ich  verwende  bei  der  Therapie  des  Plattfusses  Dicht  fest- 
geschraabte  Eiolagen,  welche  in  einem  besonders  festen  Schuh  eingelegt 
werden,  und  lasse  sie  neuerdings  aus  Durman  (einer  Messinglegirang)  an- 
fertigen. 

Herr  Seit  er  (Schlusswort):  Eine  leichte  Verkrümmung  des  Unter- 
schenkels entspricht  beim  Kinde  der  Norm. 

V.  Herr  Rensburg- Solingen  demonstrirt  ein  Prftparat  Ton  Enteritis 
foetalis.  Der  Darm  entstammt  einem  aus  der  Wupper  gezogenen  Neu- 
geborenen unbekannter  Herkunft,  der  ausser  den  am  Darm  gefundenen  Ver- 
änderungen keinerlei  pathologischen  Befund  zeigte.  Das  Kind  muss  nur  kune 
Zeit  nach  der  Geburt  gelebt  haben,  die  Lungenprobe  war  positiv,  und  der  Magen 
war  ohne  Speisereste,  derDarm  mit  Meconium  erfüllt,  die  Nabelschnur  abgerissen^ 
nicht  abgebunden,  und  zeigte  keinerlei  Demarkations-  bezw.  Eitenings- 
orscheinungen.  Makroskopisch  ist  der  Befund  an  der  Darmschleimhaut  weit 
auseinanderstehende  Follikel,  deutlich  prominent  über  der  Oberfläche,  stellen- 
weise mit  centraler  Delle,  vorgrössert  und  von  braunrother  Farbe.  Mikro- 
skopisch: Follikel  vergrössert,  prominent,  nicht  scharf  abgesetzt  gegen  die 
Umgebung,  sondern  umgeben  von  kleinzelliger  Infiltration;  Ge fasse  erweitert 
und  stellenweise    stark    gefüllt    und    umgeben    von    kleinzelliger  Infiltration. 

Da  nicht  anzunehmen  ist,  dass  die  bedeutenden  Veränderungen  post 
partum  entstanden  seien,  so  handelt  es  sich  hier  um  einen  foetalen,  in  utero 
entstandenen  Process,  eine  um  so  seltenere  Form  der  Enteritis,  als  sie  nicht 
als  syphilitisch  angesprochen  worden  kann. 

Zur  Discussion:  Herr  Ungar-Bonn  kann  die  Gründe  für  die  Annahme, 
dass  es  sich  um  foetale  Veränderungen  handele,  nicht  als  unbedingt  beweisend 
ansehen.  Er  glaubt,  dass  die  vorliegenden  Ermittelungen  selbst  ein  Leben 
von  mehreren  Tagen  nicht  ausschliessen. 

Herr  Seiter:  Es  sind  keine  Zeichen  eines  Ifingeren  Lebens  vorhanden. 
Die  Entzündungserscheinnngen  sind  typisch.  Es  handelt  sich  um  die  Frage, 
ob  die  Entstehung  der  Erkrankung  post  oder  ante  partum  stattfand. 

Herr  Rensburg  (Schi uss wort):  Der  Beweis,  dass  das  Kind  nach 
der  Geburt  nicht  lange  mehr  gelebt  hat,  ist  ja  strikte  nicht  zu  führen,  da 
man  seine  Herkunft  ja  nicht  kennt.  Doch  kann  man  dies  als  fast  sicher 
annehmen.  Der  auffallend  gute  Ernährungszustand  spricht  schon  dagegen, 
dass  das  Kind  lange  gelebt  hat,  auch  wenn  man  annehmen  wollte,  wozu  man 
nach  dem  Magenbefunde  gezwungen  wäre,  dass  das  Kind  gehungert  habe. 
Die  Symptome  einer  Entzündung  sind  makroskopisch  wie  mikroskopisch  so- 
deutlich,  dass  an  diesen  wohl  nicht  gezweifelt  werden  kann.  Rey. 


XXI. 

Zur  Physiologie  des  Säuglingsalters. 

Von 
Medicinalrath  Dr.  CAMERER, 

Urach. 

I.  Die  Wachsthumsvorgrängre  beim  Säugrllng:  und  die  verwandten 

Vorgänge  beim  Erwaehsenen. 

Nachdem  unsere  Untersuchung  über  die  chemische  Zusammen- 
setzung des  Neugeborenen  vollendet  war,  gelangten  wir,  gestützt 
einerseits  auf  Aussehen  und  Verhalten  des  Fünfmonatkindes, 
andererseits  auf  die  allerdings  spärlichen  Angaben  in  der  Litteratur 
über  die  chemische  Zusammensetzung  von  solchen  Kindern  und 
von  Erwachsenen,  zu  dem  Resultat,  dass  man  bei  der  Berechnung 
des  mittlem  täglichen  Anwuchses  im  frühen  Kindesalter  un- 
bedenklich dieselbe  Mischung  der  Substanzen  zu  Grunde  legen 
darf,  welche  sich  im  Körper  des  Neugeborenen  findet.  Damit 
standen  gute  Mittelzahlen  für  sämmtliche  StofiFwechselgrössen, 
ausser  denen  der  gasförmigen  Ausscheidungen,  zu  Gebot,  und  es 
konnte  eine  24 stündige  Bilanz  der  Durchschnitts werthe  für  den 
10  Wochen  alten  Säugling  auf  sicherer  Grundlage  aufgestellt 
werden.  Wir  wählten  gerade  dieses  Alter  mit  Rücksicht  auf  den 
bekannten  Stoffwechsel  versuch  von  Heubner  und  Rubner  an 
einem  Muttermilchkind*). 

Die  genannten  Forscher  haben  angesichts  der  Schwierig- 
keiten, die  bei  ihren  Untersuchungen  (den  ersten  gelungenen  der 
Art)  zu  erwarten  waren,  von  vornherein  darauf  verzichtet,  ausser 
den  Trockensubstanzen  und  den  gasförmigen  Ausscheidungen  auch 
das  Wasser  der  Zufuhr,  des  Urins  und  Kots  zu  ermitteln;  man 
findet  deshalb  a.  a.  O.  nur  die  Trockensubstanz  der  be- 
treffenden Stoffe  angegeben.  Heubner  hat  mir  aber  auf  meinen 
Wunsch  nachträglich  die  Menge  des  frischen  Kots  und  Urins 
mitgetheilt  und  mit  Hülfe  dieser  Zahlen  und  dem  weiteren  Auf- 
schlüsse, die  ich  gelegentlich  der  zweiten  Untersuchung  (normales 
Kuhmilchkind)  von  H.  erhalten  habe,  ist  es  mir  gelungen,  eine 
vollständige  24  stündige  Bilanz  auch  dieses  Muttermilchkindes 
aufzustellen,  von  der  man  annehmen  darf,  dass  sie  den  wirklichen 
Vorgängen  während  der  acht  Versuchstage  ganz  nahe  kommt. 
Der  bequemeren  Uebersicht  halber  stelle  ich  die  Bilanzen  für  das 
Durchschnittskind  (unter  A)  und  den  Einzelfall  (unter  B) 
in  einer  Tabelle  zusammen. 

i)  Zeitschrift  für  Biologie.     Bd.  3G.     S.  1  u.  ff. 
Jahrbuch  f.  KlDderheil künde.    N.  F.    LVI.  4.  37 
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Unter  Rohcalorien  sind  bei  A  diejenigen  Werthe  zu  ver- 
stehen, welche  man  erhält,  wenn  Eiweiss,  Eohlenhydrat  und  Fett 
mit  den  Rubner'schen  Zahlen  multiplicirt  wird  (für  l  g  Eiweiss 
und  1  g  Eohlenhydrat  ist  die  Zahl  4  der  Faktor,  für  1  g  Fett  aber 
die  Zahl  9,3).  Die  Rohcalorien  bei  B  wurden  direkt  beobachtet 
durch  den  Calorienversuch  mit  der  organischen  Substanz  der  ge- 
trunkenen Milch  und  des  gebildeten  Urins,  wonach  letztere 
Calorien  von  ersteren  abgezogen  wurden.  Der  Rest  war  370, 
wie  oben  angegeben. 

Es  sind  also  im  Allgemeinen  die  physiologischen  Roh- 
calorien die  Calurien  der  Nahrungsmittel  resp.  Nahrungsstoffe 
weniger  dem  Calorien verlust  durch  Urin,  die  Nutzcalorien  die- 
jenigen, welche  übrig  bleiben,  wenn  auch  noch  der  Verlust  durch 
Koth,  Hautabrieb  etc.  berücksichtigt  wird.  Sie  werden  für 
Wärmestrahlung,  Wasserverdampfung  und  mechanische  Arbeit 
verwendet,  ferner  für  Ansatz  organischer  Substanz  im  Körper, 
sofern  solcher  erfolgt.  Der  Verlust  durch  den  Urin  ist  bei  den 
Kubner'schen  Zahlen  bereits  berücksichtigt;  für  den  Verlust  durch 
Koth,  Hautabrieb  etc.  kann  man  beim  Erwachsenen  summarisch 
10  pCt.  der  Rohcalorien  abziehen,  beim  Frauenmilchsäugling  etwas 
weniger.  —  Von  den  ins  Blut  gelangten  Elementen  des  Nahrungs- 
eiweiss  werden  (im  N-Gleichgewicht)  durch  den  Urin  ausgeschieden: 
vom  C  22pCt.;    vom  H  35pCt.;    vom  0  56pCt.;  vom  N  Alles. 

Theoretisch  ist  es  natürlich  gleichgültig,  ob  man  wie  bei  A 
die  Werthe  der  Spalten  a,  b,  c  und  d  beobachtet  und  die  von 
Spalte  e  aus  der  Differenz  berechnet,  oder  ob  man  wie  bei  B 
a,  c,  d,  e  beobachtet  und  b  berechnet.  Sachlich  bietet  das 
Verfahren  A  manche  Vortheile.  Wenn  dabei  nur  die  Trocken- 
substanzen der  Spalte  a  gut  bestimmt  sind,  haben  massige  Fehler 
bei  Ermittelung  der  Trockensubstanzen  von  b,  c,  d  keinen  er- 
heblichen Einfluss  auf  das  Resultat  in  e,  da  die  verhältnissmässig 
kleinen  Zahlen  in  den  3  Spalten  b,  c,  d  gegenüber  den  viel 
grösseren  in  a  und  e  nicht  sehr  ins  Gewicht  fallen.  Bei  dem 
Verfahren  B  dagegen  werden  die  Zahlen  in  b  total  unrichtig, 
wenn  in  den  anderen  Spalten,  namentlich  in  a  und  e,  auch  nur 
verhältnissmässig  kleine  Fehler  vorkommen.  In  Tabelle  I  z.  B. 
steht  unter  B  einer  Zufuhr  von  34,4  g  C  eine  gasförmige  Aus- 
scheidung von  31,9  g  C  gegenüber.  Rubner  hat,  wie  ich  glaube 
mit  Recht,  einen  ganz  kleinen  täglichen  Anwuchs  von  0,02  g  C 
l)erechnet.     Er  ist  in  meiner  Tabelle  =  0  geworden,  da  ich  nur 
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eine  Decimale  gebe.  Ein  geringer  Fehler  bei  der  Sammlang  und 
Analyse  der  Milch,  der  Messung  ausgeschiedener  CO2  hätte  den 
Werth  von  C  in  Spalte  b  positiv  oder  negativ  gemacht  und 
dadurch  eine  ganz  andere  Deutung  der  Vorgänge  herbeigeführt. 
Und  wer  wollte  für  völlige  Genauigkeit  der  Zahlen,  namentlich 
in  a  und  e,  garantiren  angesichts  der  Thatsache,  *dass  die 
Respiration  in  4  Stunden  von  den  24  Tagesstunden  nicht  be- 
obachtet werden  konnte,  dass  kleine  Urin-  und  Kothverluste  un- 
vermeidlich waren,  dass  man  endlich  immer  im  Zweifel  ist,  ob 
die  analysirten  Stichproben  der  Frauenmilch  und  die  vom  Kinde 
getrunkene  Milch  von  vollkommen  gleicher  Zusammensetzung  sind. 
Ich  werde  unten  auf  die  Grunde  zurückkommen,  aus  denen 
ich  trotzdem  der  KohlenstofiFbilanz  Rubner's  volles  Vertrauen 
schenke. 

In  technischer  Beziehung  sind  beide  Methoden  schwieriger, 
als  wünschenswerth  ist.  Das  erste  Verfahren  hat  die  Arbeit 
vieler  Forscher  und  den  Zeitraum  vieler  Jahre  beansprucht,  bis 
seine  Resultate  von  den  ersten  primitiven  Anföngen  *)  zu  der 
jetzigen  Sicherheit  und  Vollendung  gelangten,  wenn  auch  die 
Einzeluntersuchungen  verhältnissmässig  leichter  und  mit  ein- 
facheren Hulfsmitteln  auszufuhren  waren;  das  zweite  Verfahren 
stellt  an  die  Hingebung  der  Mütter,  den  Eifer,  die  Geschicklich- 
keit und  die  Hülfsmittel  der  Forscher  so  grosse  Ansprüche,  dass 
es,  obwohl  im  Laufe  weniger  Tage  zum  Ziel  führend,  doch  wie 
ich  fürchte  nur  selten  mit  Erfolg  zur  Verwendung  kommen  dürfte. 
Die  Bedeutung  beider  Methoden  für  die  Ernährungslehre  liegt 
nicht  darin  (wie  bisher  meist  angenommen  wurde),  dass  die  erste 
die  unvollkommene  und  ungenaue,  die  zweite  die  ezacte  ist, 
welche  die  erste  zu  controliren  und  zu  corrigiren  hätte,  sondern 
vielmehr  darin,  dass  sie  sich  gegenseitig  zu  ergänzen  haben. 
Das  Verfahren  A  belehrt  uns  darüber,  wie  die  Vorgänge  unter 
den  natürlichen  Lebensbedingungen  befreit  von  individuellen 
Eigenthümlichkeiten  verlaufen,  aber  es  verwischt  auch  durch  die 
Mittelziehung  wichtige  Einzelheiten;  durch  das  Verfahren  B  können 
wir,  auch  wenn  es  noch  besser  ausgebildet  werden  sollte,  nur 
erfahren,  was  sich  in  beschränkter  Zeit,  an  einem  einzelnen 
Individuum  und  unter  dem    besonderen  Einflüsse    der   jeweiligen 


1)  Siehe    Vierordt,    Kindsphysiologie.     1.  Auflage.     S.    125   (und   an 
anderen  Orten). 
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Versuchsbedingungen  abspielt.  Wenn  man  die  Resultate  beider 
Methoden  vergleichen  kann,  erkennt  man,  was  bei  Methode  B 
Folge  der  besonderen  Versuchsbedingungen  ist;  man  kann  sich 
also  zunächst  davor  hüten,  solchen  Befunden  irrthümlicher  Weise 
allgemeine  Gültigkeit  zuzuschreiben.  Man  wird  aber  auch  aus 
denselben  neue  Anschauungen  und  Kenntnisse  gewinnen  können, 
wenn  z.  B.  die  Beobachtung  auf  einen  physiologisch  besonders 
interessanten  Zeitpunkt  fiel,^oder  wenn  die  besonderen  Versuchs- 
bedingungen von  dem  Beobachter  absichtlich  herbeigeführt 
wurden.  Die  Zahlen  unserer  Tabelle  I  bestätigen  das  Gesagte 
nach  beiden  Richtungen  hin.  Um  Urin  und  Koth  des  Kindes 
gesondert  und  ohne  Verlust  aufzufangen,  ist  bekanntlich  eine 
besondere  Lagerung  desselben  nothwendig,  und  sie  führt  nicht 
selten,  so  auch  hier,  zu  massigem  Durchfall.  Das  Kind  schrie 
an  den  ersten  Versuchstagen  ungewöhnlich  viel  und  lag  in  einem 
Strom  warmer  Luft  (25**),  beide  Momente  führten  zu  ungewöhn* 
lieh  starker  Wasserverdunstung  durch  Haut  und  Lunge  mit 
Schweissbildung.  In  Folge  des  vermehrten  Wasserverlustes  durch 
Koth  und  gasförmige  Ausscheidung  wurde  endlich  der  Urin  un- 
gewöhnlich spärlich  und  concentrirt.  Es  handelt  sich  also  hier  um 
wohlbekannte  Ursachen  und  Wirkungen,  die  weiter  zu  verfolgen 
nicht  nöthig  ist.  Nun  hat  die  Mutter  des  Kindes  während  der 
Versuchszeit  auch  weniger  Milch  geliefert,  als  erwartet  und 
zunächst  gewünscht  wurde,  nämlich  im  Tagesmittel  nur  613  g. 
Die  Folge  dieser  spärlichen  Ernährung  war,  dass  das  Kind  während 
der  8  tägigen  Versuchsperiode  zwar  durchschnittlich  täglich  0,3  g  N 
und  0,2  g  Asche  angesetzt  hat,  aber  keinen  C  und  (ohne 
Zweifel)  auch  keinen  H.  Schon  der  Umstand ,  dass  gleichzeitig 
N  und  Asche  angesetzt  wurde,  spricht  für  die  Richtigkeit  der 
Beobachtung  sowohl  als  der  ihr  gewordenen  Deutung,  nämlich, 
dass  das  Kind  täglich  8  g  Organsubstanz  angesetzt,  gegen  3  g 
Körperfett  verloren  habe.  Denn  die  Organsubstanz  enthält  ja 
sowohl  StickstoflF  als  Aschenbestandtheile.  Eine  Bestätigung  für 
diese  Deutung  finde  ich  aber  auc}i  in  dem  Befunde  bei  der 
zweiten  Untersuchung  derselben  Forscher,  nämlich  bei  der  eines 
gesunden,  genügend  ernährten  Kuhmilchkindes  ^).  Aus  2  tägigen 
Perioden  waren  hier  folgende  24  stündigen  Mittelwerthe  zu  be- 
rechnen : 


»)  Zeitschrift  für  Biologie.    Bd.  38.     S.  315. 
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Tabelle  II. 


Täglicher  Ansatz 
oder  Verlast 


N 


C  in  Fett 
enthalten 


:s  i  i  *- 

•5    es    ®   2 

OD  a  Pt^ 
CO  o  ^  S 


I 


tc  tä  'C 

fe  S  J 


:  -^     ? 
»ö  o  •  2 

fi    4>    ^    tf 


I.  Mittel   vom   2.    aod 

3.  Versuchstag .    . 

II.  Mittel    vom  4.    und 

5.  Tag 

III.  Mittel    vom  6.    und 
7.  Tag 


+ 

0,7  g 

+ 

0,9  , 

+ 

0,6  , 

+  11,3  g 

307  g 

528 

+  8,6  , 

358  , 

569 

-  0,26, 

399  , 

633 

1 

184 


215 


240 


Die  Zufuhr  war  in  Periode  I  und  II  gleich  gross,  sie  sank 
in  Periode  III  etwas  ab.  Kubner  vergleicht  diese  Befunde  mit 
den  Vorgängen  bei  der  Mast  erwachsener  Thiere,  und  der  Ver- 
gleich trifft  bezuglich  des  Fettes,  des  Wassers  und  der  Calorien 
vollkommen  zu,  nicht  aber  bezüglich  des  N-ansatzes.  —  Eine 
hierher  gehörige  Beobachtung  machte  ich  vor  Kurzem  bei  einem 
Enkelkind  (einem  Knaben)  im  Alter  von  ^/^  bis  U/s  Jahren. 
Dasselbe  hatte  sich  bei  einem  Geburtsgewicht  von  2810  g,  einer 
Länge  von  50  cm  bis  zur  Mitte  des  ersten  Lebensjahres  normal 
entwickelt;  es  war  bis  zum  73.  Lebenstag  ausschliesslich  mit 
Muttermilch  ernährt  worden,  hatte  von  da  bis  zum  120.  Lebens- 
tag Beinahrung  erhalten,  von  diesem  Tag  an  wurde  es  ausschliess- 
lich kunstlich  ernährt.  Sein  Gewicht  war  am  120.  Lebenstag 
5600  g,  seine  Länge  62  cm,  am  260.  Lebenstag  8100  g  und 
71  cm.     Vom  260.  Lebenstag  an  war  das  Wachsthum  wie  folgt: 

Tabelle  III. 


Absolute 
Gewichtszunahme 


Absolute 
Lättgenzunahme 


I.  260.  bis  360.  Lebenstag 
II.  360.  bis  460.  Lebenstag 

III.  460.  bis  560.  Lebenstag 

IV.  560.  bis  630.  Lebenstag 


100  g 

1200  „ 

300  „ 

500  , 


4     cm 

8,4     n 

2,6    . 
2,3   , 


Das  Längenwachsthum  ging  also  unter  den  gewöhnlichen 
hier  nicht  sichtbaren  kleinen  Schwankungen  in  normaler  Weise 
vor  sich,  die  Gewichtszunahme  blieb  weit  hinter  der  Norm  zurück. 
Es  handelte  sich   in  Periode  I  und  III  nicht    etwa    um    schwere 


i 
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Erkrankungen  mit  grossem  Gewichtsabfall  und  ungenügender  Er- 
holung, sondern  das  Gewicht  blieb  unter  kleinen  Schwankungen 
annähernd  stehen.  Das  Kind  zahnte  schwer,  bekam  die  Zähne 
frühzeitig  und  rasch  hintereinander  (den  ersten  am  164-  Lebens- 
tag; am  490.  Tag  hatte  es  schon  16  Zähne)  und  war  während 
des  Zahnens  wegen  der  Schmerzen  im  Munde  oft  recht  schwer 
zu  futtern.  Seine  Nahrung  war  demgemäss  meist  etwas  kärglich 
—  die  tägliche  Zufuhr  wurde  die  ganze  Zeit  über  beobachtet 
und  ist  mir  daher  genau  bekannt.  An  grossen  Krankheiten  litt 
es  wie  gesagt  nicht,  neben  der  erwähnten  Mundaffection  nur  an 
häufigem  Schnupfen  und  Catarrh,  hatte  auch  längere  Zeit  Eczem 
im  Gesicht,  was  den  Schlaf  beeinträchtigte.  Es  ging  zuerst  am 
475.  Lebenstage  und  ist  jetzt,  trotz  seines  kleinen  Körpergewichts, 
sehr  beweglich  und  kräftig.  Um  ein  Längenwachsthum  von  4  cm 
zu  erzielen,  wie  in  der  ersten  Periode  der  Tabelle  III  geschehen 
ist,  musste  das  Kind  an  Skelett  und  Muskulatur  eine  beträcht- 
liche Menge  von  N  und  Asche  ansetzen  und  hat  jedenfalls  in 
dieser  Zeit  Körperfett  abgegeben,  da  sonst  das  Körpergewicht 
grösser  geworden  wäre.  Alle  diese  Befunde  geben  uns  zunächst 
einen  näheren  Einblick  in  die  Wachsthums Vorgänge  beim  Säug- 
ling, sie  scheinen  mir  aber  auch  für  die  Stoffwechsellehre  im 
Allgemeinen  von  grosser  Wichtigkeit.  An  sie  anknüpfend,  möchte 
ich  desshalb  hier  gewisse  Vorstellungen  weiter  entwickeln,  die 
ich  in  meiner  Abhandlung  über  Verdauungsarbeit  nur  kurz  an- 
gedeutet habe  *). 

Auf  Grund  der  allgemein  gültigen  chemischen  und  physi- 
kalischen Gesetze  nehmen  wir  als  selbstverständlich  an,  dass  die 
Stoffwechsel  Vorgänge,  d.  h.  die  Wechselwirkung  zwischen  den 
Zellen  (und  sonstigen  festen  Organbestandtheilen)  einerseits,  dem 
Blut  und  den  Gewebssäften  andererseits  von  der  jeweiligen  Be- 
schaffenheit der  Zellen,  des  Blutes  und  der  Gewebssäfte  abhängen. 
Damit  schreiben  wir  den  kleinsten  Bestandtheilen  der  Organe 
und  auch  den  einzelnen  Organen  eine  gewisse  Selbständigkeit  im 
Haushalte  des  Körpers  zu,  von  der  wir  freilich  beim  gesunden 
Menschen  recht  wenig  wahrnehmen.  Wir  sind  vielmehr  gewöhnt, 
nach  unserm  Belieben  bald  durch  Nahrungszufuhr  die  grossen 
Verdauungsdrüsen  und  die  Peristaltik,  bald  durch  Körperbewegung 
und  mechanische  Arbeit  die  Muskulatur,  bald  durch  geistige 
Arbeit  das  Hirn  in  Thätigkeit  zu  setzen    und  betrachten   es    mit 


0  Diese  Zeitschrift.    Bd.  51.     S.  45. 
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Recht  als  eine  pathologische  oder  wenigstens  an  der  Grenze  des 
Pathologischen  stehende  Erscheinung,  wenn  ein  Organ,  z.  B.  das 
Hirn,  gegen  unsem  Willen  weiter  arbeitet,  statt  zu  ruhen,  wenn 
wir  solches  wünschen.  Auf  dem  Wege  der  Innervation  werden 
also  nach  unserer  alltäglichen  Erfahrung  die  Organe  in  den 
Dienst  des  Körpers  gestellt  und  werden  ihre  Leistungen  seinen 
Bedur&iissen  angepasst.  Auch  ist  der  Einfluss  solcher  Innervation 
auf  den  Stoffwechsel  bei  drei  grossen  Gruppen  von  Vorgängen  schon 
zahlenmassig  festgestellt.  Wir  wissen,  dass  bei  Verrichtung  grösserer 
mechanischer  Arbeit  die  Energieausgaben  der  Grösse  der 
Arbeit  proportional  sind,  wir  sind  über  die  Grösse  der  Ver- 
dauungsarbeit, zu  welcher  die  verschiedenen  Nahrungsstoffe 
Veranlassung  geben,  wenigstens  einigermassen  unterrichtet;  in  den 
schönen  Versuchen  R  üb  n  er 's  am  hungernden,  ruhenden  Warm- 
bluter bei  verschiedener  Lufttemperatur  ^)  waren  Vorgänge  in  voller 
Schärfe  zu  messen,  die  der  Erhaltung  der  Constanten  Körper- 
temperatur dienen.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  Zer- 
setzung und  Oxydation  von  zugefuhrten  Nahrungsstoffen  oder  von 
Körpersubstanz,  und  wir  betrachten  es  daher  als  eine  der  wich- 
tigsten Functionen  der  Zellen,  (chemische)  Spann ungsenergie 
durch  Oxydation  in  die  jedem  Organe  eigenthümlichen  Leistungen 
umzuwandeln.  Weit  ungenügender  sind  wir  über  solche  Vor- 
gänge unterrichtet,  von  denen  wir  annehmen  dürfen,  dass  sie 
direct  (ohne  V^ermittlung  des  Nervensystems)  durch  die  Be- 
schaffenheit der  Zellen,  des  Blutes  und  der  Gewebssäfte  hervor- 
gebracht werden.  Daher  kommt  es,  dass  man  wohl  ab  und  zu 
eine  eigenthümliche  Beschaffenheit  der  Zellen  u.  s.  w.  zur  Er- 
klärung auffallender  Befunde,  so  zu  sagen  ats  deus  ex  machina 
heranzieht,  für  gewöhnlich  aber  von  derselben  in  Stoffwechsel- 
fragen nicht  viel  Gebrauch  zu  machen  weiss.  —  Man  denkt  hier 
beim  Gesunden  vielleicht  an  den  Einfluss  gewisser  Drusen  (Schild- 
drüse, Hoden,  Eierstöcke)  und  ihrer  Producte  auf  die  Zellen  u.  s.  w., 
an  den  Einfluss,  den  das  Ausfallen  ihrer  Thätigkeit  ausübt;  auf 
pathologischem  Gebiet  an  Gifte,  seien  es  endogen  entstandene 
Mikrobengifte,  seien  es  von  aussen  zugeführte  Gifte.  Allein  es 
handelt  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  mehr  oder  weniger  un- 
sichere Vermuthungen.  Eine  Gruppe  hierher  gehöriger  Er- 
scheinungen hat  in  der  Stoffwechselphysiologie,  wie  mir  scheint, 
noch  nicht  die  gebührende  W  urdigung  gefunden,  obwohl  wir  gerade 


M  Biologische  Gesetze  vod  M.  liubner,  Marbarg  1887. 
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i>ie  häufig  genug  beobachten.  Zuweilen  ziehen  nämlich  Korperzellen 
einen  Theil  der  zugefuhrten  Nahrungsstoffe  an  sich,  um  sie  un* 
zersetzt  in  sich  abzulagern  oder  um  sie  zu  eignem  Wachsthum 
und  zur  Neubildung  von  Zellen  zu  verbrauchen.  Da  ich  mich 
auf  das  Gebiet  der  Physiologie  beschränken  will,  habe  ich  hier 
folgende  wohlbekannte  Vorgänge  anzuführen:  1.  das  Wachsthum 
der  Kinder,  2.  die  Reconvalescenz  nach  Krankheiten,  3.  das 
Wachsthum  der  Muskel  und  anderer  Organe  beim  Erwachsenen 
durch  Uebung,  4.  die  Mast.  Es  findet  bei  letzterer  eine  reich- 
liche Ablagerung  von  Fett,  eine  massige  Ablagerung  von  Eiweiss 
statt,  wenn  man  einen  magern  oder  massig  genährten  Körper  zu 
mästen  beginnt,  wogegen  der  fettgewordene  Körper  am  Ende  der 
Mast  nichts  mehr  ansetzt.  Die  im  Ueberschuss  zugeführten 
Nahrungsmittel  werden  nunmehr  verbrannt  und  die  im  Ueber- 
schuss gebildete  Wärme  durch  vermehrte  Wasserverdunstung  aus- 
geschieden. 

Sucht  man  nach  den  Ursachen,  welche  die  Zellen  zu  solcher 
Ablagerung  von  Nahrungsstoffen  befähigen  oder  veranlassen,  so 
sind  jedenfalls  beim  Wachsthum  nervöse  Einflüsse  auszuschliessen. 
Man  muss  ja,  um  dasselbe  richtig  aufzufassen,  auf  die  Vorgänge 
bei  der  Zeugung  und  auf  die  erste  Entwicklung  des  Embryo 
zurückgehen.  Das  reife  Ei  wird  bekanntlich  durch  das  Eindringen  des 
Spermatozoon  zu  vermehrter  Aufnahme  von  Nahrungsstoffen  und 
schliesslich  zur  Theilung  in  2  Tochterzellen  veranlasst.  Im  Kern  von 
jeder  der  letztern  finden  sich  Chromosomen  sowohl  des  Eikerns, 
als  des  Spermakerns;  das  Wachsthum  sowie  die  Theilung  der 
Tochterzellen  wird  zweifellos  durch  dieselben  Einflüsse  bewirkt, 
die  bei  der  Eizelle  wirksam  waren.  Die  Zellver^rösserung  und 
Zellvermehrung  beim  heranwachsenden  Kind  geht  also  offenbar 
so  lange  weiter,  bis  die  specifischen  Chromosomen  unwirksam 
geworden  sind,  wohl  deshalb,  weil  ihre  besonderen  chemischen 
und  physikalischen  Eigenschaften  immer  mehr  abgeschwächt  (aber 
allerdings  nicht  vollständig  ausgelöscht)  wurden.  Dass  es  sich 
bei  der  Eifurchung  hauptsächlich  um  chemische  Vorgänge  handelt, 
wird  dadurch  wahrscheinlich,  dass  nach  neuen  Untersuchungen 
schon  Extrakte  der  Spermatozoon,  ja  schon  gewisse  Salzlösungen 
das  Ei  niederer  Thiere  zum  Furchungsprocess  anregen. 

Stärkere  Beanspruchung  gewisser,  vielleicht  aller,  Organe 
löst  in  ihnen  Wachsthumprocesse  aus,  wie  wir  aus  dem  Verhalten 
der  Muskulatur  bei  anhaltender  Uebung  und  aus  dem  eigenthüm- 

Ifthrbnch  f.  Kinderheilkande.    N.  F.    LVI,  4.  38 
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liehen  Bau  der  Knochen  wissen.  Die  Jiamellen  sowohl  der  oor- 
malen  Knochen,  als  des  Callas  bei  Frakturen,  sind  bekanntlich 
besonders  dicht  angeordnet  in  denjenigen  Richtungen,  in  denen 
vorwiegend  Druck  und  Zug  auf  den  Knochen  ausgeübt  wird.  Die 
nähern  Vorgänge  bei  dieser  Art  des  Wachsthums  sind  unbekannt 
die  vermehrte  Blutzufuhr  zu  dem  arbeitenden  Organ  ist  wohl 
eher  eine  nothwendige  Folge  und  nicht  Ursache  derselben. 

Ordnet  man  die  wichtigsten  Nahrungsstoffe  nach  der 
Leichtigkeit,  mit  der  sie  im  Körper  zersetzt  werden,  so 
erhält  man  folgende  Reihe:  Leiragebendes  Gewebe,  Kohlehydrate, 
Eiweiss,  Fett.  In  umgekehrter  Folge  wären  die  Stoffe  anzuordnen 
nach  der  Fähigkeit,  unzersetzt  im  Körper  abgelagert  zu  werden. 
Vom  Leim  abgesehen,  der,  wie  es  scheint,  überhaupt  nie  im 
Körper  abgelagert  wird,  ist  diese  Fähigkeit,  je  nach  den  Um- 
ständen, sehr  verschieden.  Glykogen  wird  leicht  in  der  glykogen- 
freien  (-armen)  Leber,  in  dem  glykogenfreien  Muskel  abgelagert, 
gar  nicht  mehr,  wenn  die  Organe  schon  mit  dem  Stoff  überfüllt 
sind,  und  ähnlich  verhält  es  sich  mit  Fett  und  Fettgewebe;  ähnlich 
wohl  auch  mit  Eiweiss  und  dem  Inhalt  derjenigen  Zellen,  die 
viel  Eiweiss  führen  können.  Vielleicht  ist  es  nur  die  Raum- 
besehränkung,  welche  die  mit  Fett  angefüllten  Zellen  des  Fett- 
gewebes hindert,  weiteren  Stoff  aufzunehmen;  jedenfalls  erhöht 
die  Verarmung  des  Körpers  an  einem  seiner  normalen  Bestand- 
theile  die  Leichtigkeit,  den  betreff(^nden  Stoff  unzersetzt  abzulagern, 
ganz  erheblich  und  umgekehrt.  Es  besteht  also  wenigstens  zu 
gewissen  Zeiten  ein  Antagonismus  zwischen  der  Fähigkeit  der 
«inen  Zellen,  zugeführte  Nahrungsstoffe  zu  zersetzen,  und  der 
Fähigkeit  anderer  Zellen,    solche    unzersetzt    in   sich   abzulagern. 

Die  hier  zur  Sprache  gebrachten  Verhältnisse  mögen  zunächst 
eine  Mahnung  sein,  dass  man  sich  der  Complication  der  Stoff- 
wechselvorgänge bevvusst  bleibt  und  nicht  glaubt,  sie  jederzeit 
nach  einfachen  Gesichtspunkten  und  Formeln  beurtheilen  oder 
gar  ihren  Ablauf  a  priori  construiren  zu  können;  sie  mögen  aber 
auch  davon  abhalten,  ungewöhnliche  Befunde  auf  phantastische 
Weise  und  gegen  die  Gesetze  der  Chemie  und  Physik  erklären 
zu  wollen.  Sie  noch  auf  eine  specielle,  viel  erörterte  Frage  an- 
zuwenden, nämlich  auf  die  Entstehung  der  (krankhaften)  Fettsucht, 
giebt  mir  eine  kürzlich  erschienene  Arbeit  Anlass,  die  wir  ebenfiil'^ 
dem  wissenschaftlichen  Verkehr  Heubner's  und  Rubner's*)  ver- 


1)  ErnähruDg    im    Knabenalter    mit    besonderer  Berücksichtigung  der 
Fettsucht.     Von  Prof.  Dr.  M.  Rubner.     Berlin  1902,  bei  Hirsch waldt. 
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danken.  Gegenüber  den  rein  empirischen  Mast-  und  Entfettungskuren 
früherer  Zeit  war  schon  die  Erkenntniss  ein  erheblicher  Fort- 
schritt, dass  nach  dem  Energiegesetz  Mästung  nur  durch  Ueber- 
ernäbrung,  Entmästung  nur  durch  Unterernährung  geschehen  kann, 
wobei  man  als  Maass  der  nothwendigen  Nahrungszufuhr  allerdings 
nicht  die  Durchschnittswerthe  (z.  B.  für  den  Erwachsenen),  sondern 
den  Bedarf  für  den  jeweiligen  Einzelfall  anzulegen  hat.  Die 
meisten  Laien  und  auch  nicht  wenige  Aerzte  sind  geneigt,  eine 
besondere,  mehr  oder  weniger  räthselhafte  Disposition  zum  Fett- 
werden oder  Magerbleiben  anzunehmen.  Bei  sorgfältiger  Beob- 
achtung gelang  es  aber  schon  bisher  in  den  meisten  Fällen,  die 
Ursachen  zu  ermitteln,  welche  der  sogenannten  Disposition  zu 
Grunde  lagen*),  aber  freilich  nicht  in  allen  Fällen.  So  konnte 
auch  Rubner  zwar  nachweisen,  dass  der  fettsüchtige  10jährige 
Knabe  viel  mehr  verzehrte  und  zersetzte  als  seinem  Alter  entsprach, 
unaufgeklärt  aber  blieb,  warum  er  so  viel  ass.  Einer  sehr  armen 
Berliner  Familie  entstammend,  hatte  er  sicherlich  keine  äussere 
Veranlassung,  sich  zum  Vielesser  auszubilden.  Rubner  hat  im 
Respirationsapparat  gleichzeitig  auch  den  Stoffwechsel  seines 
normalen  1 1jährigen  Bruders  beobachtet  und  vergleicht  die  mittlere 
24 stündige  Nahrungszufuhr  und  Energieausscheidung  dieser  beiden 
Knaben  unter  sich  und  mit  den  von  mir  für  den  frei  lebenden 
Knaben  ermittelten  Durchschnittswerthen  *),  wodurch  folgende  Zu- 

.sammenstellung  entstanden  ist: 

(Siehe  Tabelle  auf  Seite  5j4.) 

Das  Gewicht  des  Fettsüchtigen  war  bei  einer  dem  Alter 
♦»ntsprechenden  Länge  um  ca.  15  kg  grösser  als  bei  gesunden 
Knaben  dieses  Alters;  seine  Gewichtsvermehrung  muss  in  den 
2  bis  3  Jahren,  die  der  Beobachtung  vorangingen,  eine  sehr 
beträchtliche  gewesen  sein;  genau  war  der  Beginn  der  Fettsucht 
nicht  zu  ermitteln.     Nimmt    man    einen  Zeitraum    von   3   Jahren 


*)  Im  „Stoffwechsel  des  Kindes"  ist  S.  130  ff.  von  indiriduellen  Eigen- 
thumHchkeiton  in  der  Function  der  Haut  und  der  Verdauungsorgane  die 
Rede,  die  eine  solche  Disposition  für  lange  Zeit,  vielleicht  für  das  ganze 
Leben  begründen.  Vorübergehende  Disposition  beobachtet  man  sehr  häufig, 
z.  B.  beim  ücbergang  von  bewegter  zu  ruhiger  Lebensweise,  im  Klimakterium 
der  Frauen,  um  von  den  zahlreich  zu  Gebot  stehenden  Beispielen  nur  einige 
heranszugreifcn. 

•)  Rubner,  1.  c,  S.  35,  und  Camer  er,  Stoffwechsel  des  Kindes,  S.  60. 
Ich  habe  aus  meinen  Mittel werthen  eine  andere  Auswahl  getroffen  als  Rubner 
gethan  hat,  weil  ich  die  von  mir  gewählten  für  die  passenderen  halte,  ohne 
dass  viel  darauf  ankäme. 
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Tabelle  IV.     24stündige  Mittelwerthe. 


Zufuhr 
an  NahruDgsstuffen 


mm» 

Czq 


0) 

»V 

»J4 


I 


^  'S 


Zufuhr 
an  Rohcalorien  in 


00 

•  I»« 


o 

^ 


o 

e  s 

B  * 
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Knabe,  freilebend, 
Gewicht  26  kf(,  Länge 
187  cm,  Alter  10  Jahre 

Berliner  Knabe  im 
Apparat,  normaler  Körper- 
bau, Gewicht  25,8  kg, 
Länge   135  cm, 
Alter  11  Jahre 

Knabe,  freilebend, 
Gewicht  40  kg,  Länge 
155  cm,  Alter  14  Jahre 

Berliner  Fettsuchtiger  im 

Apparat,  Gewicht  40,6  kg, 

Lunge  136  cm, 

Alter   10  Jahre 


76  g 


55  g 


93  g 


56  g 


33  g 


72  g 


54  g 


256  g 


155  g 


274  g 


91  g     195  g 


304  g 


225  g 


372  g 


307  g  1 1024  g 


655  gl    635  g 


502  g 


1096  g 


230  g 


828  g,    779  g 


1635 


1515 


1970 


1817 


für  die  Entwickelung  derselben  an,  so  beträgt  die  mittlere  tägliche 
Gewichtsvermehrung  des  Knaben  in  dieser  Zeit  ca.  20  g,  so  viel  wie 
bei  einem  halbjährigen  Säugling.  Das  Verhalten  desselben  entsprach 
auch  insofern  dem  eines  Säuglings,  als  auch  bei  ihm  die  vegetativen 
Functionen  ganz  im  Vordergrund  standen,  denn  es  wird  von  ihm 
berichtet:  „Er  ist  am  liebsten  körperlich  und  geistig  unthätig.^ 
Aufgefallen  ist  mir  schon  früher  bei  einer  Anzahl  fetter  Er- 
wachsener, dass  sie  nicht  nur  ungewöhnlich  viel,  sondern  auch 
ungewöhnlich  häufig  assen  und  dass  sie  angaben,  ein  Gefühl  von 
Schwäche  zu  haben,  wenn  sie  die  Zwischenmahlzeiten  abstellen. 
Ich  habe  das  bisher  für  Weichlichkeit  und  schlechte  Gewohnheit 
gehalten,  von  der  sie  sich  bei  gutem  Willen  wohl  frei  machen 
könnten.  Nun  habe  ich  nicht  ohne  Verwunderung  gelesen,  dass 
auch  der  fettsüchtige  Knabe  solche  Schwächezustände,  und  zwar 
in  noch  stärkerem  Maasse  hatte.  Ich  halte  es  nach  allen  Er- 
fahrungen nun  für  w^ahrscheinlich,  dass  es  sich  in  einzelnen  Fällen 
von  (krankhafter)  Fettsucht  um  eine  Hypertrophie  des  Fett- 
gewebes handelt  —  man  mag  dabei  an  das  Myxödem  als  analoge 
Erscheinung  denken.  Das  viele  Essen  (und  das  Phlegma)  solcher 
Fettsüchtigen    wäre  dann    nicht  das  Primäre;    sondern    sie    esseu 
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viel,  weil  das  wuchernde  Fettgewebe  viel  Nahrun gsstofPe  an  sich 
zieht  und  unzersetzt  ablagert.  In  den  meisten  Fällen  ist  Korpulenz 
freilich  die  einfache  Folge  einer  Ernährung,  die  dem  jeweiligen 
Energiebedürfniss  des  Körpers  nicht  entspricht,  und  es  spielt 
namentlich  der  Genuss  alcoholischer  Getränke  eine  immer  noch 
nicht  genügend  gewürdigte  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Korpulenz. 

II.  Die  Bedeutung  der  einzelnen  Nahrungsstoffe  fflr  den 

Stoffwechsel. 

C.  Yoit  hat  seinerzeit  als  Nahrungsstoffe  solche  Substanzen 
bezeichnet,  die  einen  für  die  Zusammensetzung  des  Körpers  noth- 
wendigen  Stoff  zum  Ansatz  bringen  oder  dessen  Abgabe  verhüten. 
Von  dieser  rein  chemischen  Auffassung  ist  man  dazu  übergegangen, 
den  Nährwerth  der  Nahrungsstoffe  in  Galerien  zu  berechnen  und 
anzugeben,  gestützt  auf  die  Lehre  von  der  Unzerstörbarkeit  der 
Energie,  die  allmählich  in  der  Stoffwechselphysiologie  Bodeu 
fasste,  gestützt  aber  auch  auf  Untersuchungen,  die  unter  An- 
regung und  Leitung  C.  Yoit's  von  Rubner  in  München  be- 
gonnen und  später  selbstständig  weiter  geführt  wurden.  Viele 
Aerzte  scheinen  auch  jetzt  noch  die  ganze  Galorienberechnung 
mehr  nur  als  Spielerei  zu  betrachten,  andere  mögen  sie  insofern 
überschätzen,  als  sie  die  physiologisch-chemische  Seite  der  Stoff- 
wechselvorgänge nun  ganz  ausser  Acht  lassen.  Die  folgende 
Erörterung  wird  die  Nothwendigkeit  einer  gleichmässigen  Be- 
rücksichtigung der  chemischen  und  mechanischen  Seite  des 
Problems  auch  für  den  Praktiker  darthun. 

Ihn  interessirt  die  Calorienrechnung  allerdings  mehr  in 
formeller  Beziehung  und  diese  ihre  Bedeutung  wird  leichter  als 
durch  viele  Worte  durch  Betrachtung  der  obigen  Tabelle  IV 
klargelegt. 

Man  kann  auf  der  linken  Seite  derselben,  welche  die 
24  stündige  Zufuhr  angiebt,  an  den  kleinen  Eiweissmengen  er- 
kennen, dass  die  Berliner  Knaben  überaus  sparsam  aufgezogen 
wurden,  man  kann  am  Verhältnisse  des  Fettes  und  der  Kohle- 
hydrate den  Unterschied  der  Berliner  und  süddeutschen  Kost 
sehen,  weitere  Schlüsse  aber  wüsste  ich  aus  diesen  Zahlen  zu- 
nächst nicht  zu  ziehen.  Die  Galorienberechnung  auf  der  rechten 
Seite  dagegen  gewährt  einen  in  der  That  überraschenden  Einblick 
in  die  Gesetzmässigkeit  der  Stoffwechselvorgänge,  da  sie  trotz 
der    verschiedenen    Kostform,    trotz    der  Verschiedenheit    der    in 
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AnwenduDg  gekommenen  Versuchsmethoden  sogar  feinere  Unter- 
schiede, wie  den  Mehrverbrauch  der  freilebenden  Knaben  gegen- 
über den  im  Apparat  befindlichen  und  namentlich  den  des 
14  jährigen  freilebenden  über  den  des  gleich  schweren  Fett* 
süchtigen  erkennen   lässt. 

Wenn  man  freilich  den  Nahrungsbedarf  von  Muttermilch- 
Säuglingen  vergleicht  und  wenn  keine  Analysen  der  getrunkenen 
Milch  gemacht  wurden,  kann  man  mit  Oppenheimer*)  auf  die 
Berechnung  der  Calorien  verzichten.  Denn  ob  man  die  durch- 
schnittliche chemische  Zusammensetzung  der  Frauenmilch  oder 
ihren  durchschnittlichen  Calorienwerth  der  Discussion  zu  Grunde 
legt,  ist  gleichgültig;  die  fehlende  experimentelle  Grundlage  kann 
weder  durch  die  eine,  noch  durch  die  andere  Art  der  Berechnung 
ersetzt  werden.  Dagegen  kommt  man,  wenn  auch  keine  Analysen 
gemacht  sind,  ohne  die  Calorienberechnung  nicht  aus,  sobald  man 
die  Muttermilchnahrung  mit  der  künstlichen  Nahrung  des  Säuglings 
oder  die  verschiedenen  Kostformen  älterer  Kinder  und  Erwachsener 
vergleicht.  —  Davon,  dass  die  Calorienrechnung  unsere  Auffassun^r 
des  Stoffwechsels  so  wesentlich  vertieft,  dass  sie  ganz  neue 
Probleme  aufstellt,  soll  hier  nicht  weiter  die  Rede  sein. 

Ein  Erwachsener  in  mittleren  Umständen  (Alter,  Körperbau, 
Beschäftigung)  mit  einem  Körpergewicht  von  70  Kilogramm  er- 
hält sich  bekanntlich  nicht  selten  auf  seinem  Bestand  mit  einer 
24  stundigen  Zufuhr  von  100  g  Ei  weiss,  100  g  Fett  und  340  jr 
Kohlehydraten,  mit  30  g  Mineralbestandtheilen  (wovon  17  Koch- 
salz sein  mögen)  und  mit  2430  g  Wasser,  im  Ganzen  also  mit 
einer  Zufuhr  von  3000  g.  Der  Säugling  in  Tabelle  lA  verzehrt 
durchschnittlich  täglich  7,6  g  Eiweiss,  28  g  Fett  und  56  g  Kohle- 
hydrate mit  1,4  g  Mineralbestandtheilen  und  708  g  Wasser.  Die 
Wasserbildung  durch  Oxydation  von  Wasserstoff  beträgt  in  den 
gewählten  Beispielen  für  den  Erwachsenen  340  g,  für  den  Säuglinjr 
51  g,  so  dass  also  vom  ersteren  2770  g  Wasser,  vom  letzteren  741  g 
Wasser  auszuscheiden  wären.  (Die  Wasserausscheidung  des 
Säuglings  ist  wiegen  des  Anwuchses  708  -[*  51  —  18  =  741  g.) 
Die  24  stündige  Zufuhr  an  Kohcalorien  beträgt  beim  Erwachsenen 
rund  2700,  beim  Säugling  520.  Aus  diesen  Zahlen  hat  man  die 
folgenden  24  stündigen  Verhältnisswerthe  zu  berechnen: 


^)  Ueber  das  Verhalten   des  Nahrungsbedarfes  u.  s.  w.     Zeitschrift  für 
Biol.     Bd.  42.     S.  158. 


Zur  Physiologie  des  Sänglingsalters. 


557 


Tabelle  V. 
Auf  1  Kilogramm  Körpergewicht  kommt: 
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Noch  zutreffender  ist  bei  dem  Ei  weiss  und  bei  der  Asche 
vielleicht  folgende  Art  der  Berechnung:  Der  Kindskörper  von 
5  Kilogramm  Gewicht  enthält  gerade  100g  N,  der  des  Erwachsenen 
von  70  Kilogramm  Gewicht  aber  1820  g  N.  Es  kommen  beim 
Säugling    auf    100  g  N    im   Körper  0,8  g  N    in   Urin    und   Koth; 

bei    unserm  Erwachsenen    im   N  -  Gleichgewicht    findet    man    für 

1 P 
dieselbe    Verhaltnisszahl  =  0,88  g.      Für    Asche    wäre    die 

18,2 

Rechnung  zu  stellen,  wie  folgt:  Der  Kindskörper  enthält  davon 
135  g,  der  des  Erwachsenen  3290  g;  der  24  stündige  Urin  und 
Koth  des  Kindes  enthält  (nach  Tabelle  I  A)  0,7  g;  dieselben  Aus- 
scheidungen des  Erwachsenen  enthalten  30  g.  Auf  100  g  Körper- 
asche  berechnet,  kommt  beim  Säugling  in  Urin  und  Koth  0,51  g, 
beim  Erwachsenen  0,U  g.  Da  aber  beim  letzteren  reichlich  die 
Hälfte  der  Asche  in  Urin  und  Koth  aus  Kochsalz  besteht,  dessen 
Zufuhr  zum  Theil  nur  als  Würze  der  Speisen  dient,  so  durfte 
auch  der  relative  Aschebedarf  des  Erwachsenen  und  Säuglings, 
soweit  es  sich  bei  beiden  um  Erhaltung  bestehender  Körper- 
substanz  handelt,  von  ziemlich  gleicher  Grösse  sein. 

Bei  einer  Untersuchung  Soxhlet's*)  an  Kälbern  im  Alter 
von  16  bis  23  Tagen  verzehrten  die  Thiere,  die  ein  Mittelgewicht 
von  50  Kilogramm  hatten,  täglich  (in  Form  von  Kuhmilch)  245  ii^ 
Eiweiss,  setzten  davon  168  g  an  und  hatten  eine  N-Menge  im 
Urin  und  Koth,  die  63,5  g  und  13,5  g  Eiweiss  entsprach.  Es 
kam  auf  1  Kilogramm  Körpergewicht  eine  Eiweisszufuhr  von 
4,9  g  Eiweiss.  Berechnet  man  die  N-Ausscheidung  durch  Urin  und 
Koth  auf  Eiweiss  und  1  Kilogramm  Körpergewicht,  so  betragt  sie 

J"   — "*  =  1,5  ff  Eiweiss;    beinahe    soviel,    als    in  Tabelle  V 
oO 

')  Erster  Bericht  über  Arbeiten  bei  der  k.  k.  landwirthschaftlichcn 
chemischen  Versuchsstation  in  Wien.     Wien  1878. 
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für  die  relative  Eiweisszufuhr  unsere» Erwachsenen  zu  berechnen  war. 
Mau  kann  daraus  schliessen,  dass  beim  Erwachsenen  und  beim 
Kalb  dieses  Alters  zur  Erhaltung  von  1  kg  Körpersubstanz 
eine  gleich  grosse  Eiweisszufuhr  nothw endig  ist.  Eine  weit 
kleinere  Eiweisszufuhr  scheint  noth wendig,  um  1  Kilogramm 
Körpersubstanz  des  Säuglings  zu  erhalten,  nämlich  eine  solche  von 
nur  0,9  g.  Es  kommt  dabei  jedenfalls  in  Betracht,  dass  die  Körper- 
substanz des  Säuglings  relativ  ärm«r  an  Ei  weiss  und  namentlich 
au  Muskulatur  ist,  als  die  Körpersubstanz  des  Erwachsenen.  —  Im 
2.  Lebensjahr  und  bis  zum  Ende  des  Knabenalters  kommt  auf 
1  Kilogramm  Körpergewicht  allerdings  eine  wesentlich  höhere 
Eiweisszufuhr,  als  beim  Säugling  und  Erwachsenen,  nämlich  eine 
solche  von  4  g  bis  2  g.  Die  höchsten  Werthe  gehören  der  Zeit 
an,  in  welcher  die  Nahrung  hauptsächlich  aus  Kuhmilch  besteht, 
und  es  hat  die  übergrosse  Eiweisszufuhr  zweifellos  ihre  Haupt- 
ursache in  dem  reichlichen  Verbrauch  dieses  Nahrungsmittels. 
Bei  älteren  Kindern,  etwa  im  10.  Lebensjahre,  mag  auch  in  Be- 
tracht kommen,  dass  sie  meist  recht  mager  sind,  dass  ihr  Körper 
also  verhältnissmässig  viel  N-haltige  Substanz  enthält,  ferner  ihre 
grosse  Beweglichkeit.  Der  fettsüchtige,  phlegmatische  Knabe 
Rubner's  reichte  mit  1,5  g  Eiweiss  auf  1  Kilogramm  Körper- 
gewicht aus,  bei  seinem  Bruder  war  diese  Yerhältnisszahl  2,1  g- 
Mögen  nun  die  Verhältnisse  im  Knabenalter  sein,  wie  sie 
w^ollen,  so  ist  die  Thatsache  jedenfalls  aller  Beachtung  werth, 
dass  die  relative  Eiw^eisszufuhr  und  Aschezufuhr  beim  Mutter- 
milchsäugling ungefähr  so  gross  ist,  wie  nach  den  statistischen 
P>hebungen  beim  Erwachsenen.  Eiweiss  und  Mineralbestandtheile 
sind  wie  durch  ihre  Unersetzbarkeit,  so  auch  durch  diesen  Be- 
fund als  die  eigentlichen  Ersatzstoffe  des  Körpers  charak- 
terisirt,  und  es  kommt  der  Umstand,  dass  das  Eiweiss  zugleich 
als  Energiespender  dient,  neben  seiner  Bedeutung  als  Ersatzstoff 
erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Das  Wasser  ist  selbst- 
verständlich als  Ersatzstoff  unentbehrlich,  in  Tabelle  V  tritt  aber 
auch  seine  Bedeutung  für  die  Wärmeökonomie  des  Körpers 
mächtig  hervor;  Fett  und  Kohlenhydrate  kommen  nach  dieser 
Tabelle  im  Wesentlichen  als  Energiespender  in  Betracht.  Be- 
rechnet man  die  tägliche  Zufuhr  an  Rohcalorien  beim  Säugling  und 
Erwachsenen  auf  die  gleiche  Körperoberfläche,  z.  B.  auf  ein 
Quadratdecimeter,  anstatt,  wie  in  Tabelle  V  geschehen,  auf  ein 
Kilogramm  Körpergewicht,  so  erhält  man  in  beiden  Lebens- 
altern gleich  grosse  Werthe,  nämlich  13  Calorien  auf  ein  Quadrat- 
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ilecimeter.  Es  sind  überhaupt  die  relativen  Werthe  der  Calorien, 
auf  gleiche  Oberflächen  bezogen,  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern ungefähr  gleich  gross,  wie  es  die  relativen  Werthe  der 
Ersatzstoffe  sind,  auf  gleiche  Körpergewichte  bezogen;  eine 
Erscheinung,  in  der  die  verschiedene  Bedeutung  der  Nahrungs- 
stoffe (als  Energiespender  oder  als  Ersatzstoffe)  ihren  prägnan- 
testen Ausdruck  findet.  Da  indess  keines  der  natürlichen  Nahrungs- 
mittel ganz  frei  von  Fetten  und  Kohlenhydraten  ist,  muss  meines 
Erachtens  dahingestellt  bleiben,  ob  nicht  doch  der  eine  oder 
andere  Stoff  aus  diesen  beiden  letztern  Gruppen  die  Rolle  eines 
Ersatzstoffes,  wenn  auch  vielleicht  innerhalb  bescheidener  Grenzen 
spielt,  demnach  unersetzlich  ist. 

Man  kann  es  als  Aufgabe  der  Ernährung  bezeichnen,  dem 
Körper  die  nothwendige  Menge  von  Ersatzstoffen  und  von 
Spannungsenergie  in  leicht  verdaulicher  und  unschädlicher  Form 
(frei  von  pathogenen  Mikroben  und  Giften)  zuzuführen  und  diese 
Aufgabe  kann  erfahrungsgemäss  beim  Säugling,  beim  älteren 
Kind  und  beim  Erwachsenen  in  sehr  verschiedener  Weise  gelöst 
werden«  Dass  man  bei  der  gemischten  Kost  des  frei  lebenden 
Erwachsenen  der  Zufuhr  von  Wasser  und  Mineralbestandtheilen 
keine  besondere  Beachtung  zu  schenken  hat,  ist  längst  allgemein 
anerkannt.  Ich  möchte  dieses  aber  auch  vom  Eiweiss  behaupten. 
In  den  Familien  bekümmert  sich  die  Hausfrau  mit  gutem  Recht 
niemals  darum,  ob  die  gemischte  Kost  genügend  Eiweiss  und  wie 
viel  sie  von  diesem  Stoff  enthalte,  sondern  sorgt  nur  dafür,  dass 
die  Speisen  in  genügender  Menge  vorhanden  und  wohlschmeckend 
sind.  Die  Berliner  Familie,  deren  Knaben  Rubner  untersucht 
hat,  war  die  eines  armen  Fabriktischlers  mit  18  Mark  W^ochen- 
lohn  und  bestand  aus  sieben  Köpfen;  „nur  mit  Mühe  und  Noth 
gelingt  es  den  Eltern,  den  Unterhalt  zu  bestreiten".  Niemand 
wird  glauben,  dass  sich  diese  Hausfrau  um  die  Eiweisszufuhr  be- 
kümmert habe,  trotzdem  war  der  11jährige  (nicht  fettsüchtige) 
Knabe  an  Länge,  Körpergewicht  und  specifischem  Gewicht  seinem 
Alter  gemäss  entwickelt,  hat  also  genug  Eiweiss  zugeführt.  Um- 
gekehrt kann  man,  wie  mir  aus  langjähriger  ärztlicher  Erfahrung 
bekannt  ist,  aus  der  N-menge  des  24stündigen  Urins  mit  einer 
für  die  Zwecke  der  Praxis  genügenden  Sicherheit  auf  die  ge- 
sammte  Ernährung  schliessen,  natürlich  unter  Berücksichtigung 
der  jeweiligen  Kostform.  Ein  Mann  z.  B.,  der  bei  uns  an 
der  Tafel  eines  Gasthofes  isst,  ernährt  sich  ausreichend,  wenn 
seine    24stündige    N-menge    im    Urin    15   bis  20  g    beträgt,    für 
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einen  Mann  in  der  Familie  verlange  ich  bei  süddeutscher 
Küche  12  bis  14  g  N  im  Tagesarin,  um  seine  Nahrungszufuhr 
für  genügend  zu  erachten.  Erhebliche  Abweichungen  von  diesen 
Mittelwerthen  nach  oben  oder  unten  erwecken  mir  den  Verdacht, 
dass  entweder  in  Menge  oder  Mischung  der  verzehrten  Kost 
Abnormitäten  bestehen  und  veranlassen  mich  zu  eingehender  Unter- 
suchung des  Falles.  Man  legt  heutzutage  in  der  Erörterung  von 
Ernährungsfragen  dem  Ei  weiss  vielfach  eine  übertriebene  Be- 
deutung bei,  theils  in  Reminiscenz  an  die  Anschauungen  Liebig's, 
^jvelche  ja  neuerdings  von  Pflüger  wenigstens  theilweise  wieder 
aufgenommen  worden  sind,  theils  in  Folge  der  Reclame,  die  von 
Fabrikanten  der  zahlreichen  Eiweiss-Nährpräparate  gemacht  wird, 
und  da  das  Eiweiss  der  theuerste  Nahrungsstoff  ist,  findet  diese 
Richtung  der  Ernährungsphysiologie  auch  den  Beifall  der  zahl* 
reichen  Socialpolitiker,  denen  es  erwünscht  ist,  die  nothwendigen 
Kosten  für  den  Unterhalt  eines  Mannes  oder  einer  Familie  mög- 
lichst hoch  zu  berechnen.  Aber  schon  bisher  hat  weder  die  tag- 
liche Erfahrung  noch  die  wissenschaftlich  exacte  Beobachtung 
frei  lebender  Menschen  diese  Ueberschätzung  des  Eiweisses  be- 
stätigt; als  weiteres  Moment  zur  Beurtheilung  der  Frage  tritt 
nun  noch  die  Eiweisszufuhr  des  Muttermilchsäuglings  hinzu;  ein 
Moment,  dessen  Bedeutung  insofern  hoch  anzuschlagen  ist,  als 
es  sich  hier  nicht  um  eine  willkürlich  gewählte,  sondern  um  eine, 
nach  Menge  und  Beschaffenheit  von  der  Natur  selbst  gegebene 
Art  der  Ernährung  handelt.  Noch  sei  darauf  aufmerksam  gemacht^ 
dass  (in  runder  Zahl)  bei  der  Frauenmilch  auf  l2  g  Trocken- 
substanz 1  g  Eiweiss  kommt,  dass  bei  der  Kuhmilch  das  Yer- 
hältniss  4:1,  bei  der  gemischten  Kost  des  Erwachsenen  etwa 
5,5 :  1  ist  —  ich  gebe  das  Mittel  ans  der  fettärmeren  Kost  des 
Süddeutschen  und  der  fettreicheren  Kost  des  Norddeutschen,  für 
welche  etwa  6 :  1  und  5 :  1  anzunehmen  wäre.  Es  geht  also  der 
Säugling,  wenn  seine  Kost,  wie  häufig  nach  dem  Entwöhnen,  ganz 
oder  fast  ganz  aus  Kuhmilch  besteht,  bezüglich  der  Mischung 
der  N-haltigen  und  N-freien  Nahrungsstoffe  fast  unvermittelt 
aus  einem  Extrem  ins  andere  über,  w^as  gewiss  nicht  wünschens- 
werth  ist  und  dazu  auffordert,  seine  künstliche  Nahrung  (durch 
Beimischung  von  Kohlenhydraten)  relativ  eiweissärmer  zu  macheu. 

III.  Der  Elwelssgrehalt  der  Frauenmilch. 

Es  ist  den  Lesern  dieser  Zeitschrift  wohl  noch    erinnerlich, 
welches  Aufsehen  es    erregte,    als  Heubner    im  Jahre  1894  auf 
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dem  internationalen  Hygiene -Congress  zu  Pest  die  Angabe 
machte,  dass  Frauenmilch  nach  Analysen  Hofmann's  in  Leipzig 
von  der  3.  Woche  der  Lactation  an  im  Mittel  nur  1  pCt.  Eiweiss 
enthalte«  Der  Zufall  fügte  es,  dass  wenige  Tage  später  E.  Pfeiffer 
auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Wien,  in  der  4.  Sitzung 
<ler  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde,  die  Resultate  seiner  sorg- 
faltigen und  zahlreichen  Analysen  von  Frauenmilch  mittheilte.  Er 
hatte  als  Mittel  für  den  2.  Monat  der  Lactation  2,0  pCt.  Eiweiss  (also 
doppelt  so  viel  als  Heubner  angab),  für  den  5.  und  6.  Monat  noch 
1,5  pCt.,  als  Gesammtdurchschnitt  von  162  Analysen  aus  allen 
Zeiten  der  Lactation  1,94  pCt.  Eiweiss  gefunden.  Es  waren  die 
Angaben  von  Heubner  und  Pfeiffer  geradezu  unvereinbar. 
Nun  hatte  der  erstere  im  40-  Bd.  dieser  Zeitschrift,  S.  121  und  ff. 
seine  Mittheilung  dahin  erweitert,  dass  zahlreiche  Forscher 
den  niederen  Gehalt  der  Frauenmilch  an  Eiweiss  gefunden  haben, 
nämlich  alle  diejenigen,  welche  nach  zuverlässigen  Methoden  den 
N  der  Milch  bestimmt  und  das  Eiweiss  aus  dem  N-gehalt 
berechnet  haben.  Da  aber  Pfeiffer  gerade  seine  Methode  der 
Ei  Weissbestimmung  (Kupferfällung  nach  Ritthausen)  für 
absolut  sicher  erklärte  und  da  diese  Methode  in  der  That  bei 
Kuhmilch  ganz  befriedigende  und  mit  der  N-bestimmung  an- 
nähernd übereinstimmende  Resultate  liefert,  so  war  die  Frage 
immer  noch  nicht  vollkommen  aufgeklärt.  Mein  Freund  Söldner 
hat  danach,  auf  meine  Veranlassung  und  unter  meiner  Betheiligung^ 
eine  grosso  Anzahl  von  Frauenmilchen,  von  Kuh-  und  Stuten- 
roilchen  mit  allen  Hülfsmitteln  der  Neuzeit  anulysirt.  Es  kamen 
über  20  Liter  Milch,  von  gegen  60  Frauen  geliefert,  zur  Be- 
arbeitung. Er  fand,  dass  der  nach  Ritt  hausen  in  Frauenmilch 
erzielte  Niederschlag,  entwässert  und  fettfrei  gemacht  und  nach 
Abrechnung  seines  Gehaltes  an  Kupfer  und  Milchasche,  d.  h., 
dass  das  „Eiweiss"  Pfeif fer's  im  Mittel  nur  11  pCt.  N  enthielt'). 
Da  es  solches  Eiweiss  nicht  giebt,  war  klar,  dass  dieser  Nieder- 
schlag (ausser  Fett)  noch  andere,  N-arme  oder  N-freie,  bisher 
unbekannte  Stoffe  in  erheblicher  Menge  enthalten  musste.  Der 
Widerspruch  in  den  Angaben  derjenigen  Analytiker,  welche  die 
Eiweisskörper  der  Frauenmilch  aus  der  N-bestimmung  berechnen 
und  derjenigen,  welche  zu  ihrer  Ermittelung  die  Methode  von 
Ritthausen  benutzen,    war    also    aufgeklärt^).     Zugleich    hatte 

')  Zeitschrift  für  Biologie.     Bd.  36.     S.  30i. 

^)  Bei  Kuhmilch,  für  welche  die  Methode  von  Kitthuusen  Ursprung- 
licli  bestimmt  wai-,  erhält  man  durch  Berechnung  der  EiweissstofTe  aus  der 
N-bestimmuDg  and  durch  die  Kupferfälluns;  sehr  nahestehende  Resultate: 
.Stutenmilch  steht  in  dieser  Beziehung  zwischen  Frauenmilch  und   Kuhmilch. 
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sich  ergeben,  dass  von  den  N- haltigen  Substanzen  der  genuinen 
Frauenmilch  eine  gewisse  Menge  weder  durch  Eupfersulfat,  noch 
durch  Alm^nlösung,  noch  durch  salzsäurehaltige  Phosphorwolfram- 
säure  ausgefüllt  wird.  Das  Filtrat,  welches  man  nach  solcher 
Fällung  erzielt,  enthält  nicht  weniger  als  15 — 20  pCt.  des  ge- 
sammten  N  der  untersuchten  Milch  und  giebt  die  üblichen 
Eiweissreactionen  nicht.  Ich  habe  mich  der  Hoffnung  hingegeben, 
dass  nach  unserer  eingehenden  Untersuchung  und  nach  der  Auf- 
klärung, welche  sie  gebracht  hatte,  der  Streit  über  den  Gehalt 
der  Frauenmilch  an  N,  insbesondere  an  N  der  Eiweissstoffe,  ver- 
stummen werde.  In  dieser  Hoffnung  habe  ich  mich  freilich 
schwer  getäuscht.  Von  zahlreichen  Autoren  abgesehen,  welche 
mehr  nur  gelegentlich  auf  die  Frauenmilch  zu  sprechen  kamen,  macht 
Monti  noch  neuestens  folgende  Angaben  ^):  mittlerer  Gehalt  an 
Eiweissstoffen  2,5  pCt.;  Minimum  1,2  pCt.;  Maximum  6  pCt.  (!). 
Monti  will  nämlich  die  Frage  durch  Zurückgehen  auf  veraltete 
Angaben  aus  der  Litteratur  lösen,  anstatt  durch  den  Ejeldahi- 
versuch. 

Bunge*)  schreibt  1898  der  Frauenmilch  einen  mittleren 
Gehalt  an  Ei  weiss  von  1,5  bis  1,7  pCt.  zu.  Zu  diesen  Autoren 
hat  sich  nun  neulich  Schlossmann')  gesellt,  der  sich  doch 
selbst  um  den  N-gehalt  der  Frauenmilch  vielfach  bemuht  hat. 
Er  giebt  über  den  mittleren  Gehalt  der  Frauenmilch  an  Nahrungs- 
stoffen folgende  Tabelle: 

100  g  derselben  enthalten: 


Zacker 


Nach  Pfeiffer      .     .     . 
Nach  Camerer    .     .     . 
Nach  Schlossmann  I  *) 
Nach  Schlossmann  II  *) 


3,1 
3,6 
4,8 
3,5 


0,31 
0,19 
0,25 
0,26 


6,3 
6,7 
6,9 
7,1 


Hierzu  folgende  Bemerkungen  von  Schlossmann  ^): 
Der  Werth  für  N  nach  Pfeiffer  ist  indirekt  gewonnen  darch  Division 
der  für  Eiweiss  gefundenen  Zahl  durch  6,25. 


1)  Wiener  raedic.  Klinik.     23.  Jahrgang.     II.  u.  III.  H.     S.  35.  (1897). 

>)  Lehrbach  der  pbysiol.  Chemie.     4.  Auflage.     S.  115. 

')  Archiv  für  Kinderheilkunde.  33.  Bd.  „Arbeiten  ans  der  Kinder- 
poliklinik etc.,  VII.,  Weiteres  zur  Frage  der  natürlichen  S&uglingsernährang'*. 

*)  Dasselbe  Archiv.  Bd.  30.  „Zur  Frage  der  natürlichen  Säuglings- 
-ernährung." 
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Aus  Camerer  und  Söldner:  Die  Bestandtheile  der  Frauen-  und 
Kuhmilch.  Zeitschrift  für  Biologie.  Es]  ist  nur  der  [Durchschnitt  vom 
20. — 140.  Tag  genommen. 

Ferner  meine  Bemerkung,  dass  die  Milchen  Schlossmann 's 
vom  Beginn  der  Lactation  bis  gegen  Ende  derselben  (12.  Tag  bis 
200.  Tag)  stammen. 

Wer  mit  der  uns  beschäftigenden  Frage  nicht  ganz  vertraut 
ist,  wird  wohl  den  Eindruck  von  dieser  Tabelle  bekommen,  dass 
die  Angaben  der  verschiedenen  Forscher  noch  allzuweit  aus- 
einander gehen,  um  grosses  Vertrauen  einzuflössen,  und  wird,  in 
Ermangelung  eines  Besseren,  aus  den  4  Angaben  das  Mittel 
nehmend,  der  Frauenmilch  einen  Gehalt  von  0,25  pCt.  N  und 
1,6  pCt.  Eiweiss  zuschreiben.  Pfeiffer  selbst  hat  weder  N-analysen 
gemacht  noch  N-werthe  angegeben,  Schlossmann  dividirt  die 
Mittelzahl  Pfeiffer 's  für  Eiweiss  (die,  wie  oben  angegeben, 
1,94  pCt.  ist)  mit  6,25.  Da  heutzutage  sehr  zahlreiche  N-be- 
stimmungen  der  Frauenmilch  nach  Kjedahl  vorliegen,  scheint 
mir  die  Verwerthung  von  Pfeiffer 's  Angaben  zur  N- Schätzung 
in  der  That  überflussig,  will  man  sie  aber  dazu  benutzen,  so 
muss  man  seinen  Ei  weiss  werth  etwa  mit  9  dividiren,  nicht  aber 
mit  6,25.  Man  erhält  dann  als  N  nach  Pfeiffer  die  Zahl 
0,21  pCt.  Schlossmann  hat  seine  zahlreichen  N-bestimmungen 
nach  Kjeldahl  gemacht.  Ich  will  nicht  auf  eine  Untersuchung 
der  Ursachen  eingehen,  welche  seine  grossen  N-werthe  ver- 
anlassten, und  verweise  auf  das  Studium  der  eben  angeführten, 
zwar  durch  reichhaltiges  Material  ausgezeichneten  aber  be- 
zuglich der  Versuchsanordnung,  Milchgewinnung  und  analy- 
tischen Methoden  wenig  befriedigenden  Originalarbeiten;  hier 
beschränke  ich  mich  darauf,  aufmerksam  zu  machen ,  dass 
meines  Wissens  Schlossmann  mit  diesen  grossen  N-werthen 
allein  steht.  Von  neueren  Arbeiten,  welche  erheblich  kleinere 
N-werthe  ergaben,  sind  mir  bekannt  geworden  die  oft  erwähnte 
Untersuchung  von  Ileubner  und  Rubner;  eine  Frau  in  der 
10.  Woche  der  Lactation  hat  da  0,17  pCt.  N,  eine  andere 
0,18  pCt.  N.  Johannessen  hat  früher  in  der  von  Heubner 
citirten  Arbeit  im  Mittel  von  25  Frauen  und  125  Analysen 
ebenfalls  0,17  pCt.  N  erhalten  (nur  bei  einer  einzigen  Frau  er- 
heblich höhere  N-werthe)  in  einer  neuen  Arbeit  ^)  findet  er  im 
Mittel  von  4  Frauen  und  24  Versuchstagen  0,18  pCt.  N;  Minimum 


^)  Studien  über^Ernährungsphysiologie  der  Säuglinge.  Hoppe-Sey  ler'ci 
Zeitschrift.     Bd.  24. 
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0,14  pCt. ;  Maximum  2,0  pCt.    Die  Milcb Sammlung  geschah  hier 
vom  99.  bis  134.  Tag  der  Lactatioii. 

IV.  Bildung*,  Prüfung^  und  Verwendung^  physiologischer 

Mittelwerthe. 

Auf  allen  Gebieten  der  Medicin  ist  die  Bedeutung  physio- 
logischer Mittelwerthe  oder  Normalzjihlen  längst  anerkannt.  Dass 
z.  B.  der  Puls  des  Erwachsenen  in  der  Minute  durchschnittlich 
70  Schläge  macht,  dass  die  Körpertemperatur  des  Menschen 
zwischen  36,5^  und  37,5®  beträgt,  ja  auch  dass  der  erwachsene 
Mann  unter  gewissen  Lebensverhältnissen  täglich  100  g  Eiweiss  und 
2700  Rohcalorien  zuführen  muss,  sind  Kenntnisse,  die  heutzutage 
schon  dem  Candidaten  für  die  naturwissenschaftliche  Vorprüfung 
unentbehrlich  sind.  Dass  aber  für  den  Säugling  in  der  10.  Lebens- 
woche die  in  Tabelle  I  A  aufgeführten  physiologischen  Mittel- 
werthe obligat  sind,  wenn  er  in  normaler  Weise  gedeihen  und 
wachsen  soll,  wird  von  Vielen  bezweifelt.  Man  glaubt,  auf  anderem 
Wege  als  auf  dem  der  Beobachtung  normaler  Kinder  dieses  Alter» 
eine  nach  Menge  oder  sogar  nach  Beschaffenheit  noch  zweck- 
mässigere  Nahrung,  die  sogenannte  Minimalnahrung,  ausfindi|i 
machen  zu  können;  man  hält  es  für  nothwendig,  vor  der  neuen 
Schablone,  der  Calorienberechnung  zu  warnen,  und  was  der 
Einwände  und  Bedenken  mehr  sind.  Die  Geschichte  der  Medicin 
lehrt  allerdings,  dass  die  Aerzte  häufig  genug  in  den  Fehler  verfallen 
sind,  Functionen  des  Kranken  (oder  sonst  Abnormen)  durch  Arznei- 
mittel und  andere  Eingriffe  auf  dieselbe  Grösse  wie  beim  Gesunden 
bringen  zu  wollen.  Ich  erinnere  mich  noch  wohl  der  Zeit,  da  man  die 
Pulsfrequenz  des  Fieberkranken  (und  damit,  wie  man  meinte,  das 
Fieber  selbst)  mit  Digitalis  bekämpfte.  Die  Antipyrese  beherrschte 
sodann,  und  zwar  mehrere  Jahrzehnte  lang,  die  innere  Medicin 
derart,  dass  ein  gewisser  Muth  dazu  gehörte,  den  Excessen  ent- 
gegenzutreten, zu  welchen  diese  Methode  namentlich  bei  Be- 
handlung der  Infectionskrankheiten  führte.  Jetzt  ist  die  Er- 
nährungstherapie Mode  geworden,  und  ich  sehe  mit  Staunen,  wie 
auf  vage  Theorien  hin,  ohne  jede  experimentelle  Grundlage  für 
eine  ganze  Anzahl  von  Krankheiten  specielle  Kostvorschriften 
aufgestellt  und  ausgeführt  werden,  bei  welchen  man  mit  längst 
bekannten  und  wohl  verständlichen  diätetischen  Massregeln  Alles 
erreicht,  was  auf  diesem  Wege  zu  erreichen  möglich  ist,  oder 
wie  man  sich  bemüht,  bei  acutem  Fieber  die  Zufuhr  des  appetitlosen 
Kranken  anNährwerth  der  eines  ruhenden  Gesunden  möglichst  gleich 
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7a  machen.  So  mag  es  ja  auch  Kinderärzte  geben,  welche  die 
neugewonnenen  Kenntnisse  über  Säuglingsernährung  ungeschickt 
und  schablonenmässig  anwenden,  was  aber  doch  den  richtigen 
Gebrauch  derselben  nicht  hindern  und  ihre  wissenschaftliche  Be- 
deutung nicht  schmalem   kann. 

Um  Messungen  oder  statistische  Beobachtungen  zu  ver- 
werthen,  sind  bekanntlich  eigene  mathematische  Disciplinen  aus- 
gearbeitet worden,  die  sogenannte  Ausgleichungsrechnung  und  die 
damit  zusammenhängende  Wahrscheinlichkeitsrechnung.  Die  An- 
wendung der  letzteren  wird  uns  von  Zeit  zu  Zeit  empfohlen,  ohne 
aber  recht  Eingang  in  derMedicin  zu  finden,  was  den  selbständigen 
Forscher  freilich  nicht  abhalten  darf,  sie  gründlich  zu  studiren. 
Wir  misstrauen  nicht  ohne  Grund  complicirten  Rechnungen, 
hinter  denen  sich  häufig  genug  die  Dürftigkeit  oder  gar  Un- 
richtigkeit der  Beobachtungen  verbirgt.  Sind  letztere  aber 
richtig,  so  genügen  uns  fast  immer  die  einfachsten  Rechnungs- 
arten, namentlich  die  Bildung  des  arithmetischen  Mittels  aus 
Gründen,  deren  Darlegung  hier  zu  weit  führen  würde.  Es  genügen 
auch  nach  langjähriger  Erfahrung,  die  ich  sowohl  bei  eigenen 
Arbeiten,  als  bei  denen  anderer  zuverlässiger  Forscher  gemacht 
habe,  meistens  verhriltnissmässig  wenige  gute  Beobachtungen  zur 
Feststellung  derjenigen  physiologischen  Mittelwerthe,  die  zur  Zeit 
überhaupt  sicher  festzustellen  sind.  Aus  der  Litteratur  allerdings 
erhält  man  den  umgekehrten  Eindruck.  Es  giebt  Gebiete,  auf 
<lcnen  jede  neue  Untersuchung  die  früher  erlangten  und  mehr 
oder  weniger  anerkannten  Resultate  wieder  in  Frage  zu  stellen 
scheint.  Es  giebt  Forscher,  deren  Befunde  keinen  positiven 
Gewinn  für  die  Wissenschaft  geben,  sondern  nur  die  Unsicherheit 
vermehren.  Das  ist,  wie  gesagt,  selten  sachlich  begründet,  sondern 
kommt  meist  davon  her,  dass  heutzutage  so  viele  Untersuchungen 
angestellt  und  veröffentlicht  werden  von  Leuten,  die  denselben 
nicht  gewachsen  sind,  und  dass  die  Redakteure  und  Bericht- 
erstatter zum  Theil  in  Folge  der  Ueberzahl  von  Publicationen 
zu  wenig  Kritik  üben^). 


1)  Zu  den  stärksten  Leistuugea  auf  diesem  Gebiete,  die  ich  kcnoc, 
gehören  Urinanalysen,  die  zum  Thcil  wahre  monstra  per  excessum  et  defectuni 
sind.  Ich  theile  aus  der  grossen  Anzahl  der  zu  Gebot  stehenden  ein 
paar  besonders  stattliche  Beispiele  mit:  In  einem  24 stündigen  Urin  fanden 
die  Autoren  Gesammtstickstoff  8,8  g,  HarnstufiT  38,6  gl  Für  Leser,  welche 
der  Chemie  weniger  kundig  sind,  sei  bemerkt,  dass  Harnstoff  46,7  pCt.  N 
enthält.  —  Ein  gesunder  Mann,  der  zu  einer  feinen  Untersuchung  auf  N-arme 
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Es  ist  natürlich  von  grosser  Wichtigkeit,  die  Zuverlässigkeit 
physiologischer  Mittelwerthe  durch  sichere  Verfahren  festzustellen. 
Meist  genügen  einfache  Hulfsmittel.  So  wird  man  einen  solchen 
Werth  im  Allgemeinen  für  verlässig  und  brauchbar  ansehen, 
wenn  er  durch  Zuziehen  von  neuem  Beobachtungsmaterial 
nicht  oder  nur  unerheblich  verändert  wird.  Nicht  minder  wichtig 
ist  es,  sich  darüber  Kenntniss  zu  verschaffen,  in  welcher 
Weise  sich  die  Einzelfälle  um  den  Mittelwerth  gruppiren  und 
in  wie  weit  sie  sich  im  Rahmen  physiologischer  Einwirkungen 
von  demselben  entfernen.  Es  müssen  sich  nämlich  die  EinzeU 
fälle  so  vertheilen,  dass  eben  so  viel  W^erthe  grösser,  eben- 
soviel kleiner  sind  als  der  Mittelwerth  und  dass  die  kleinsten 
Abweichungen  am  häufigsten  sind,  dass  die  Abweichungen  um  so 
seltener  werden,  je  grösser  sie  sind,  sofern  die  Bildung  des 
arithm.  Mittels  berechtigt  war  und  sofern  es  sich  nur  um  das 
Spiel  zufälliger  Einflüsse  handelte.  Denn  es  giebt  ausser  der 
Bildung  des  arithmetischen  Mittels  noch  manche  Arten,  Mittel- 
werthe zu  berechnen,  von  welchen  man  je  nach  Lage  der  Dinge 
Gebrauch  zu  machen  hat.  —  Ich  erläutere  dieses  an  einem  Beispiel. 
Vier  physiologische  Funktionen  wurden  (bei  5  Versuchspersonen) 
an  je  240  Versuchstagen  beobachtet  und  daraus  für  jede  Funktion 
24stündigeMittelwerthe  berechnet  „Jahresmittel".  Die  Versuchstage 
waren  in  60  Gruppen  zu  je  4  Versuchstagen  möglichst  gleichmässig 
über  das  ganze  Jahr  vertheilt.  Es  wurden  für  jede  Gruppe  und  jede 
Funktion  24ständige  Mittelwerthe  berechnet  „Gruppenmittel^;  es 
betrug  die  Zahl  der  Gruppenmittel  also  60  für  jede  der  Funktionen. 
Endlich  wurde  jedes  der  vier  Jahresmittel  =  100  gesetzt  und 
die  zugehörigen  60  Gruppenmittel  in  Procentwerthe  der  Jahres- 
mittel umgerechnet.  Aus  folgender  Tabelle  ersieht  man  die  Grösse 
der  Abweichungen  der  Gruppenmittel  vom  Jahresmittel  und  die 
Zahl  der  Abweichungen  im  Rahmen  von  je   10  Procent. 

(Siehe  Tabelle  auf  Seite  567.) 

Der  Umstand,  dass  die  Zahl  der  Gruppenmittel  über  und 
unter  dem  Jahresmittel  fast  gleich  gross  ist,  dass  die  kleinen 
Abweichungen  vom  Jahresmittel  sehr  häufig  sind,  die  grossen,  an 
sich  selten,  um  so  seltener  werden,  je  grösser  sie  sind,  ist  ein 
Beweis    dafür,    dass  die  berechneten  Jahresmittel  den  wirklichen 


Koöt  gesetzt  war  (ca.  55  gr.  Eiweiss  im  Tag)  soll  am  2.  Tag  derselben  2,5  gr  N 
im  24stündigeu  Urin  ausgeschieden  haben,  wie  die  Verfasser  gutgläubig 
berichten  u.  s.  w. 
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Tabelle  "VI. 


I 

Zahl  der  Abweichungen 

\ 

unter  Mittel 

über  Mittel 

Gcsammt- 

Zahl  der 

zwischen 

Gesammt- 

1 

surame 

Fälle 

1 

summe 

100 

110 

120 

130 

140 

nnter 

zwischen 

70 

öu     yu  1 

über 

bis 

bis 

bis 

bis 

bis 

60  u.  70  pCt. 

u. 

u. 

u. 

110 

120 

130 

140 

150 

1 

Mittel 

der  Jahres- 

80 

90 

100 

Mittel 

pCt.  pCt.  pCt. 

pCt 

pCt 

mittel 

pCt.  putjput. 

Oeeammt- 

1 

zufuhr*)  (Speise 

u.  Trank)      .     . 

33 

— 

8 

25 

27 

20 

2 

— 

Urin')    .     .     .     .! 

34 

1 

1 

12 

20 

26 

15 

3 

0 

1 

2 

N  lies  Urins  .     . 

29 

9 

9 

11 

31 

13 

14 

4 

—      — 

Perspir.  insensib. 

1 

32 

1 

6 

25 

28 

21 

4 

3 

_ 

gesachten  sehr  nahe  kamen,  dass  also  die  constanten  Einflüsse, 
welche  auf  die  StofiFwechselgrössen  im  Sinn  der  Vermehrung  oder 
Verminderung  einwirken,  durch  die  Versuchsanordnung  sich  gegen- 
seitig nahezu  compensirt  haben.  Ganz  ist  die  Gompensation  nicht 
erfolgt,  indem  die  Summe  der  Fälle  unter  Mittel  bei  drei  StofiF- 
wechselgrössen etwas  mehr  beträgt,  als  die  Summe  der  Fälle  über 
Mittel.  Eine  nachträgliche  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die 
Vertheilung  der  Gruppen  auf  die  Jahreszeiten  keine  ganz  gleich- 
massige  war  und  dass  dies  der  Gru^nd  der  kleinen  Unregelmässig- 
keit ist. 

In  ähnlicher  Weise  könnte  bei  einzelnen  Stoflfwechselgrössen 
der  Tabelle  I  A  untersucht  werden,  in  welcher  Weise  sich  die 
Zahlen  für  einzehie  freilebende  Individuen  im  Alter  von  ungefähr 
10  Wochen  und  mit  einem  Körpergewicht  von  ungefähr  5  kg  um 
die  entsprechenden  Werthe  der  Tabelle  vertheilen,  die  ja  von 
vielen  Individuen  dieser  Kategorie  als  arithmetisches  Mittel  ge- 
wonnen worden  sind.  Eg  wäre  diese  Untersuchung  auf  Grund 
der  vorhandenen  Litteratur  z.  B.  bezüglich  der  Nahrungszufuhr 
leicht  auszuführen. 

Mit  der  Frage  der  Mittelwerthe  in  einem  loseren  Zusammen- 
hang, aber  augenblicklich  wichtiger  scheint  mir  eineBesprechung  der 
Frage,  wie  sich  die  StofiFwechselvorgänge  des  Säuglings  in  den 
zehn     ersten     Lebenstagen     zu     denen     des     iiltern     Säuglings 


*)  Bei  allen  derarttgeiv,  von  mir  berechneten  Combinationcn  zeigte 
die  Gesammtzufuhr  die  geringsten,  der  Urin  die  grössten  Abweichungen. 
Ich  hatte  letzteres  von  der  Perspir,  insensibilis  erwartet. 
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verhalten,  denn  es  sind  hierüber  kürzlich  mehrere  Arbeiten^  er- 
schienen,  welchen  ich  nicht  in  allen  Stücken  beistimmen  kann. 
Es  fehlt  mir  gegenwärtig  an  Zeit,  meine  Statistik  auf  den  neuesten 
Stand  zu  bringen,  ich  muss  deshalb  der  Berechnung  die  vor  ein 
paar  Jahren  von  mir  ermittelten  Werthe*)  zu  Grunde  legen;  für 
das  Resultat  der  Untersuchung  ist  dies  natürlich  von  keinem 
wesentlichen  Einfluss.  Die  Zahlen,  welche  ich  zur  Besprechung 
benutze,  waren  demnach  folgende: 

Tabelle  VIL 
Mittlere  24  stündige  Zufuhr  von  Frauenmilch. 


Lebenszeit 

Tag 

Mitte    Ende 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

der  2  Wache 

Milchmenge 
in  g.     .     . 

17 

91 

193 

309 

352 

391 

467 

480       5<)8 

1 

Die  Mittelgewichte  der  Kinder,  von  denen  diese  Statistik 
stammt,  waren:  Geburt  3130  g;  Ende  des  6.  Tages  3020  g;  Ende 
des  14.  Tages  3180  g.  Da  die  Wägungen  nicht  bei  allen  diesen 
Kindern  lückenlos  sind,  nehme  ich  ferner  nach  der  allgemeinen 
Statistik  an,  dass  sie  am  1.  Tag  um  150  g,  am  2.  Tag  um  50  g 
abgenommen  haben,  dass  ihr  Gewicht  am  3.  Tage  gleich  blieb, 
indem  es  im  ersten  Theil  desselben  noch  etwas  abnahm,  im 
zweiten  Theil  um  etwas  stieg.  Die  Kinder  hätten  also  am  Be- 
ginn des  4.  Tages  ein  Gewicht  von  2930  g,  am  Beginn  des 
11.  Tages  wieder  das  Geburtsgewicht  mit  3130  g  gehabt,  sie 
hätten  in  den  7  Tagen,  4.  bis  11.,  durchschnittlich  täglich  um 
28,6  g  zugenommen.  Die  gesammte  Milchmenge,  welche  eines 
an  den  10  ersten  Lebenstagen  durchschnittlich  getrunken  hat, 
ist  3270  g;  vom  4.  bis  10.  Lebenstag  (beide  incl.)  kommt  auf 
eines  2970  g;  vom  4.  bis  6.  Lebenstag  kommt  auf  eines 
1052  g  Milch.  Rechnet  man  als  Durchschnittsgewicht  eines  Kindes 
für  die  zwei  ersten  Perioden  3,03  kg,  für  die  letzte  2,97  kg,  so 
kommt  auf  einen  Tag  und  ein  Kilogramm  jeweils  108  g;  138  g; 
118  g  Frauenmilch.  Da  nun  das  Kind  in  den  zwei  letzten  Perioden 
sein  Gewicht  täglich  um  28,6  g  vermehrt  hat,  also  um  mehr  als 
der  10  wöchentliche  Säugling  (der  auf  1  kg  Körpergewicht  täglicli 
160  g  Muttermilch  zuführt  und  täglich  um  25  g  schwerer  wird), 


*)  Gramer,  Archiv  für  Kinderheilkunde.    32.  Bd.     Gaus,  dieae  Zeit- 
schrift.    Bd.  55.    S.  129. 

«)  Zeitschrift  für  Biologie.     Bd.  39.     S.  45. 
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so  hätte  man  ja  für  die  Zeit  vom  4.  bis  6.  Lebenstage  mit 
den  118  g  oder  vom  4.  bis  10.  Lebenstage  mit  den 
138  g  Milch  die  ersehnte  Minimainuhrang  gefunden.  Freilich 
von  der  Geburt  bis  zum  Ende  des  10.  Lebenstages  ist 
bei  einer  täglichen  Zufuhr  von  108  g  Milch  auf  ein  Kilogramm 
Kind  gar  keine  Gewichts  Vermehrung  eingetreten,  und  schon 
nm  8.,  9.  und  10  Tage  brauchte  das  Kind,  um  sein  Gewicht 
in  normaler  Weise  zn  vergrössern,  160  g  Milch  auf  1  kg  Körper- 
gewicht. Angesichts  dieser  Thatsachen  wird  man  doch  nicht 
wohl  annehmen  wollen,  dass  auch  nach  dem  10.  Lebenstag  das  Kind 
mit  118  g  oder  188  g  Milch  auf  das  Kilogramm  Körpergewicht 
gedeihen  würde,  wie  es  doch  im  Begriff  der  Minimalnahrung 
liegt.  Gramer  legt  in  der  oben  angeführten  Arbeit  auf  die 
täglichen  Wägungen  der  Säuglinge  grosse,n  Werth  und  mit  vollem 
Recht,  80  weit  es  sich  um  die  Zwecke  der  ärztlichen  Praxis 
handelt;  denn  man  wird  sich  durch  solche  Wägungen  besser  als 
durch  den  blossen  Augenschein  von  dem  Gedeihen  der  Kinder 
überzeugen.  Wenn  aber  Gramer  dafür  eintritt,  dass  man  aus 
den  Gewichtsdifferenzen  24  stündiger  Wägungen  annähernd  die 
Wachsthumszahlen  erhalte,  d.  h.  über  die  Vorgänge  im 
Innern  des  Körpers  etwas  erfahre,  so  kann  ich  ihm  darin  heute 
so  wenig  beistimmen,  als  vor  25  Jahren  denen,  die  damals  dieser 
Ansicht  huldigten,  ja  eher  noch  weniger.  Das  Massenwachsthum 
des  Körpers  wird  bewirkt  durch  Vergrösserung  und  Gewichts- 
vermehrung derjenigen  Organe,  die  sich  jeweils  in  ihrer  Wachs- 
thums-Periode  befinden.  Diese  Organe  können  Substanz  ansetzen, 
während  der  Körper  im  Ganzen  fetter  oder  magerer,  wasser- 
reicher oder  wasserärmer  wird;  es  können  namentlich  die  zu- 
fälligen Schwankungen  im  Wassergehalt  des  Körpers  (beim  Er- 
wachsenen und  Säugling)  relativ  gross  sein,  ohne  das  Wohl- 
ergehen zu  beeinträchtigen,  und  sie  sind  es,  welche  die  Gewichts- 
vermehrung durch  das  Wachsthum  in  kurzen  Perioden  vollkommen 
verdecken. 

Dazu  kommt  beim  Säugling  die  Verschiedenheit  in  der 
Füllung  von  Magen,  Blase  und  Darm,  die  auch  dadurch  nicht 
vermieden  wird,  dass  man  Morgens  regelmässig  zu  bestimmter 
Stunde    und    vor    der    ersten  Morgenmahlzeit    wägt^).      Ja,    ich 

')  Wenn  Gramer  solche  Morgenwägungen  den  Abendwägangen  vor- 
zieht, so  stimme  ich  ihm  darin  yolUtändig  bei.  Ist  jedoch  ein  Kind  Abends 
geboren,  wie  es  bei  dem  meinen  der  Fall  war,  so  muss  man  zur  Bildung 
24  ständiger  Perioden  iu  den  ersten  Lebenstageu  eben  doch  vom  Abend 
ausgehen. 

39* 
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möchte  hier  auf  folgenden  Umstand  aufmerksam  machen:  Blasen* 
inhalt  und  der  Koth  im  untersten  Theil  des  Dickdarmes  und  im 
Mastdarm  sind  ohne  Zweifel  AusscheidungsstofFe,  die  nicht  mehr 
zum  Körper  gehören.  Der  Magen  aber  und  der  Dünndarm  enU 
halten  einige  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  (neben  Bacterien) 
Yerdauungssäfte,  welche  soeben  noch  Körperbestandtheile  waren, 
demnächst  resorbirt  werden  und  in  das  Blut  und  in  die  Gewebs- 
säfte  zurückkehren,  sie  enthalten  mehr  oder  weniger  verdaute 
Nahrungsstoffe,  welche  demnächst  Körperbestandtheile  werden. 
Eine  so  reinliche  Scheidung  wie  beim  Schlachtthier  (das  vor 
dem  Schlachten  auch  meist  längere  Zeit  gefastet  hat)  zwischen 
lebendem  Gewicht  und  SchlacJitgewicbt  kann  also  beim  Säugling 
nicht  einmal  theoretisch  gemacht  werden;  über  die  wirkliche 
Grösse  und  namentlich  über  die  Schwankungen  in  der  Grösse 
von  Magen-  und  Darminhalt  bei  einem  gesunden  Säugling  zu 
einer  bestimmten  Tageszeit,  z.  B.  Morgens  um  8  Uhr,  vermag 
ohnedem  Niemand  etwas  Näheres  auszusagen.  Der  normale  An- 
wuchs eines  gesunden  Säuglings  mag  täglich  (im  Alter  vom  14r 
bis  28.  Lebenstag)  5  g  stickstoffhaltige  und  aschehaltige  Organ- 
Substanz,  4g  Fett  und  21  g  Wasser,  zusammen  30g  betragen. 
Der  Ansatz  der  5  g  Organsubstanz  wird,  wie  ich  glaube,  bei 
einem  gesunden  Kind  Tag  für  Tag  ziemlich  gleichmässig  vor  sich 
gehen,  auch  der  Ansatz  oder  die  Abgabe  von  Körperfett  mag  in 
bescheidenen  Grenzen  hin-  und  herschwanken.  Wie  weit  aber 
Wasserverlust  und  Wasseransatz,  wie  weit  verändertes  Gewicht 
des  Magen»  und  Darminhaltes  daran  Schuld  ist,  dass  ein  Säugling 
dieses  Alters  in  einer  24  stündigen  Periode  z.  B.  60  g  leichter, 
in  einer  anderen  um  ebensoviel  schwerer  wird,  das  festzustellen 
scheint  mir  ganz  unmöglich,  auch  vermag  ich  es  nicht  als 
normalen  Ansatz  zu  betrachten,  wenn  das  Kind  einmal  in 
24  Stunden  zufällig  gerade  um  30  g  schwerer,  geworden  ist. 
Wägt  man  ein  gesundes  Kind  am  Beginn  des  14.  und  15.  Lebens- 
tages,  nimmt  man  das  Mittel  aus  beiden  Wägungen,  verfahrt 
man  ebenso  am  28.  und  29.  Lebenstage  und .  zieht  man  «iie 
Mittel  von  einander  ab,  so  wird  man  durch  Division  der  ge- 
fundenen Differenz  mit  14  die  Menge  des  täglichen  Anwuchses 
ziemlich  richtig  erhalten,  auch  nicht  weit  fehlgehen,  -wenn  maa 
diesem  Anwuchs  die  oben  genannte  Mischung  (5  Organsubstanz, 
4  Fett,  21  Wasser)  zuschreibt.  Denn  die  zufälligen,  bald  posi- 
tiven, bald  negativen  Schwankungen  (im  Wassergehalt  deb 
Körpers,    im  Magen-    und  Darminhalt)    an  den    einzelnen  Tagen 
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heben  sich  in  diesen  längeren  Perioden  beim  gesunden  Kind  annähernd 
au{]  man  hat  durch  die  Yersuchsanordnung  eine  Elimination  der 
zufälligen  Fehler  bewirkt.  Der  constante  Einfluss  des  Wachsthums 
dagegen  hat  sich  sammirt,  und  daher  ist  das  Resultat  jetzt  brauchbar. 
Die  Zeit  von  der  Geburt  bis  zum  Beginn  des  10.  Lebens- 
tages aber  ist  für  eine  solche  Schätzung  der  StofFwechsel- 
vorg^jige  ganz  ungünstig.  Denn  die  meisten  Kinder  werden 
durch  den  Uebergang  vom  Fötalleben  zu  dem  des  Neugeborenen 
mehr  oder  weniger  schwer  beschädigt,  sie  führen  in  den^ 
ersten  Tagen  halb  soporös  eine  Vita  minima;  im  zweiten  Abschnitt 
dieser  Periode  nach  üeberwindung  der  Beschädigungen  sind  sie 
im  Zustande  der  Reconvalescenz.  Ich  habe  mich,  Angesichts 
dieser  Schwierigkeiten,  in  meinem  „Stoffwechsel  des  Kindes" 
darauf  beschränkt,  die  äusseren  Erscheinungen  zu  schildern,  also 
Menge  des  abgegangenen  Mekoniums  und  Koths,  des  Urins,  der 
Perspir.  insens.  einerseits,  der  Nahrung  andererseits  anzugeben. 
Eine  Deutung  der  inneren  Vorgänge  (durch  Aufstellung  einer 
Stoffwechselbilanz)  habe  ich  erst  am  14.  Lebenstage  gewagt.  In 
diesen  ersten  Lebenstagen  wäre  sogar  die  Deutung  eines  voll- 
ständigen Stoffwechsel  Versuches,  wie  ihn  Heubner  und  Rubner 
am  Zehnwochenkind  angestellt  haben,  recht  schwer.  Denn  der 
Neugeborene  bringt  eine  gewisse  Menge  Harnstoff  etc.,  in  den 
Gewebssäften  gelöst,  aus  dem  Fötalleben  mit,  zuweilen  enthält 
auch  seine  Blase  etwas  Urin;  der  Darm  enthält  immer  Mekonium, 
so  dass  man  z.  B.  aus  dem  Abgang  an  N  in  den  ersten  Tagen 
nicht  auf  die  Zersetzung  von  Eiweiss  schliessen  kann.  Immerhin 
scheint  es  mir  heutzutage  nicht  ganz  unmöglich,  sich  ein  einiger- 
massen  zutreffendes  Bild  von  den  Stoffwechsel  vergangen  an  den 
ersten  Lebenstagen  zu  machen.  Da  das  Colostrum  sehr  reich  an 
Eiweiss  ist,  so  beträgt  die  N-Zufuhr  schon  am  1.  Lebenstag  etwa 
0,2  g,  am  2.  gegen  1,0  g,  am  3.  etwa  1,2  g;  das  entspricht  über  1  g 
Eiweiss  am  1.,  6  g  bis  7  g  Eiweiss  am  2.  und  3.  Lebenstag.  Es 
findet  also  aml.  Tag  vielleicht  eine  kleine Einbusse an  Organsubstanz, 
am  2.  und  3.  Tage  nach  Analogie  des  oft  erwähnten  Versuches  von 
Heubner  und  Rubner  aber  wohl  schon  ein  erheblicher  Ansatz  von 
Organsubstanz  statt.  Den  gasförmigen  Verlust  an  C  schätze  ich 
nach  der  Grösse  der  perspir.  insensib.  an  den  ersten  Lebens- 
tagen und  nach  den  Verhältnissen  am  ersten  Hungertage  eines 
Erwachsenen*)  auf  15  g  am  1.  und  12  g  am  2.  Lebenstag,    dem 

*)  C.  Voit  in  Hermann's  HaDdboch   der  Physiologie.    6.  ßd.    1.  Theil. 
Seite  85. 
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eine  Zufuhr  von  rund  3  g  C  aus  Fett  und  Kohlehydrat  gegen- 
über steht.  Der  Verlust  von  Körperfett  mag  an  den  2  ersten 
Lebenstagen  also  zusammen  30  g  betragen.  Die  übrige  Gewichts- 
abnahme, noch  170  g  an  den  2  ersten  Tagen,  ist  auf  schwächere 
Füllung  des  Darms  nach  Ausstossung  des  Mekoniums  und  auf 
Verlust  von  Körperwasser  zu  beziehen.  Am  Beginn  des  11.  Tages 
hat  der  Säugling  nach  unserer  Annahme  sein  Geburtsgewicht 
wieder  erreicht;  nimmt  man  ferner  an,  dass  sein  Darminhalt  zu 
dieser  Zeit  ungefähr  ebenso  schwer  sei,  wie  unmittelbar  nach  der 
Geburt,  so  kann  man  schliessen,  dass  er  auch  die  Verluste  an 
Körperwasser  und  Körperfett  annähernd  wieder  ersetzt  hat. 
Jedenfalls  hat  er  in  diesen  10  Tagen  eine  erhebliche  Menge  N 
und  Asche  angesetzt,  ich  schätze  die  erstere  auf  rund  4  g  N  und 
demnach  den  Ansatz  von  N-  und  aschehaltiger  Körpersubstanz  aaf 
ca.  35  g. 

Man  liest  nicht  selten,  dass  die  Persp.  insensib.  oder  der 
Verlust  beim  gasförmigen  StofiFwechsel  beobachtet  worden  sei. 
Das  kann  zu  Missverständniss  und  einer  Ueberschätzung  dieser 
StofFwechselgrösse  Anlass  geben;  es  dürfte  deshalb  nicht  über- 
flüssig sein,  sie  hier  genau  zu  definiren.  Bezeichnet  man  die 
Nahrung  mit  n,  Koth  und  Urin  mit  k  und  u,  die  gasförmigen 
StofiFwechselgrössen  mit  O',  COg^  und  HjO*  (d.  i.  das  durch 
Haut  und  Lunge  verdampfte  Wasser),  endlich  die  Differenz 
zwischen  zwei  Körper  wägungen  am  Anfang  und  Ende  der  be- 
treffenden Periode  mit  d;  so  gilt  die  Gleichung  .- 

n  +  O^  —  k  —  u  —  COa»  —  H,0^  =  d. 

Bezeichnet  man  nun  0^  —  COa^  —  HjO*  als  Persp.  insensib. 
oder  abgekürzt  als  P*  und  löst  man  die  Gleichung  nach  der  un- 
bekannten Grösse  auf,  so  lautet  sie:  P^  =  d -|- k -f- u  —  n,  wobei 
d  positiv  oder  negativ  sein  kann;  k,  u,  n  nicht  kleiner  als  Null 
werden  können;  für  P^  immer  ein  negativer  Werth  sich  ergeben 
muss.  P^  ist  also  eigentlich  eine  berechnete  Differenz  und  keine 
beobachtete  Grösse,  und  sie  ist  beim  Säugling,  entsprechend  der 
Unsicherheit  mit  welcher  d,  k,  u  und  n  beobachtet  werden,  und 
entsprechend  der  Kleinheit  dieser  Werthe  für  kurze  Zeiträume 
eine  sehr  unsichere  Grösse.  Die  grossen  Schwankungen,  welche 
für  die  24  stündigen  P-Werthe  von  einzelnen  Forschern  gefunden 
wurden,  sprechen  meines  Erachtens  mehr  füi  die  Unzuverlässig- 
keit  der  Beobachtungen,  als  für  entsprechend  grosse  Schwankungen 
der  gasförmigen  Stoffwechselwerthe  beim  gesunden  Säugling. 
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Aus  dem  Je nne raschen  Kinderspital  za  Bern. 

Die  Pneumokokkenperitonitis  im  Kindesalter. 

Von 

Prof.  M.  ST 00 SS. 

In  den  letzten  Jahren  sind,  meist  von  französischen  Aerzten, 
zahlreiche  Fälle  von  acuter  Peritonitis  bei  jugendlichen  Individuen 
mitgetheilt  worden,  welche  auf  einer  Infection  durch  den  Pneumo- 
kokkus beruhen. 

In  der  deutschen  pädiatrischen  Litteratur  sind  auffallender 
Weise  über  diese  Form  der  Peritonitis  nur  ganz  vereinzelte 
spärliche  Angaben  zu  finden,  und  eine  eingehende  Besprechung 
fehlt  auch  in  den  neuesten  Lehrbuchern  der  Kinderheilkunde. 

Und  doch  darf  die  Pneumokokkenperitonitis  ein  besonderes 
Interesse  beanspruchen,  einerseits,  weil  derselben  ein  wohl- 
characterisirtes  klinisches  Krankheitsbild  entspricht,  welches 
in  der  Mehrseahl  der  Fälle  gestattet,  die  Diagnose  mit  genügender 
Sicherheit  zu  stellen;  und  andererseits,  weil  die  Prognose  durch 
die  richtige  Erkennung  des  Krankheitsprocesses  und  eine  dem- 
entsprechend eingeleitete  Behandlung  erheblich  gebessert,  ja  meist 
direct  zu  einer  günstigen  gestaltet  wird. 

Ich  möchte  mir  daher  erlauben,  auf  Grund  mehrerer  von 
mir  beobachteter  Fälle,  sowie  an  der  Hand  der  vorliegenden 
Litteratur  eine  zusammenfassende  Darstellung  der  Pneumokokken- 
peritonitis an  dieser  Stelle  zu  geben. 

Acute,  „idiopathische"  Peritonitiden  sind  früher,  zu  der 
Zeit,  als  der  Stand  der  Bacteriologie  eine  ätiologische  Sichtung 
der  einzelnen  Fälle  noch  nicht  ermöglichte,  vielfach  beschrieben 
worden,  und  es  wird  bei  der  weiteren  Besprechung  ersichtlich 
werden,  dass  es  sich  bei  jenen  Beschreibungen  grösstentheils  um 
Pneumokokkeninfectionen  gehandelt  haben  dürfte. 

Erst  seitdem  die  bacteriologische  Forschung  gelehrt  hatte, 
dass  der  Pneumokokkus  nicht  nur    der  gewöhnliche  Erreger   der 
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LungenentzQndungistjSondern Entzündungen  in  den  verschiedensten 
Körperorganen  verursachen  kann,  wurde  man  auf  die  Infection 
des  Bauchfelles  durch  diesen  Microben  aufmerksam. 

Der  vortrefiFlichen  Studie  von  Michaut,  welche  die  Sympto- 
matologie in  erschöpfender  Weise  behandelt,  entnehme  ich,  dass 
der  erste  durch  bacteriologische  Untersuchung  sicher  belegte  Fall 
einer  Pneumokokkenperitonitis  von  Bozzolo  publicirt  wurde. 
Der  Fall  betraf  einen  erwachsenen  Patienten. 

Erst  im  Jahre  1890  findet  sich  die  erste  Mittheilung  einer 
Pneumokokkenperitonitis  im  Kindesalter.  Netter  sprach  in 
der  Sociöte  medicale  des  Hopitaux  de  Paris  über  einen  Fall  bei 
einem  wenige  Tage  alten  Kinde,  bei  welchem  neben  einer  eitrigen 
Meningitis  bei  der  Section  eine  Pneumokokkenperitonitis  constatirt 
wurde.  Klinisch  entspricht  diese  Beobachtung  jedoch  keineswegs 
dem  Bilde,  welches  die  Pneumokokkenperitonitis  bei  älteren  Kindern 
darbietet  und  hat  daher  wesentlich  nur  bacteriologisches  Interesse. 

Den  ersten  typischen  Fall  bei  einem  älteren  Kinde  hat 
Sevestre  zur  Kenntniss  gebracht  (Acuter  Beginn  —  Laparotomie 
—  Heilung),  und  nun  folgten  rasch  eine  ganze  Zahl  weiterer  Be- 
obachtungen, fast  alle  aus  den  Pariser  Spitälern.  Michaut  ver- 
werthet  in  seiner  1901  erschienenen  Arbeit  26  Fälle  mit  bacterio- 
logischer  Untersuchung  aus  der  Litteratnr.  Hierzu  fugt  er  acht 
weitere,  von  denen  er  selbst  einen  einzigen  beobachtet  hat  Die 
anderen  stammen  von  Dr.  Brun  aus  dem  Hopital  des  enfants 
malades  in  Paris. 

Von  den  26  Fällen  sind  drei  der  russischen  Litteratur 
(Goriatchine)  entnommen,  zw^ei  der  schweizerischen  (Hagen- 
bach-Burckhardt).  Aus  Deutschland  ist  keine  Beobachtung 
angeführt,  und  meines  Wissens  ist  keine  solche  bei  Kindern  ver- 
öfiFentlicht  worden. 

Von  den  4  Fällen,  deren  Krankengeschichten  ich  hier 
folgen  lasse,  sind  drei  im  Jenner'schen  Kinderspital  zu 
Bern  behandelt  w^orden,  den  vierten  Fall  verdanke  ich  meinem 
Freunde  Prof.  Tavel,  welcher  als  Director  des  bacterio- 
logischen  Instituts  der  Universität  auch  die  Güte  gehabt  hat,  die 
bacteriologischen  Untersuchungen  zu  controlliren. 

Fall  L 

Emma  M.,  ll^a  Jahr  alt,  aus  Bern.  Aufgenommen  im  Jenner- 
sehen  Kinderspital  am  5.  December  1898.  Das  Mädchen  erkrankte  am 
4.  November  1898  plötzlich  mit  Fieber  und  eclamptischen  Anfällen,  sowie 
mit  Erbrechen  und  ünterleibsschmerzen. 
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Der  herbtiigeholte  Arzt,  Dr.  Kürsteiner,  dessen  Güte  wir  die  nach- 
stehenden Notizen  verdanken,  fand  die  Patientin  mit  einer  Temperatur  von 
39,2,  belegter  Zupp;e,  anscheinend  schwer  krank.  Er  vermathete  eine  acute 
Gastro-Enteritis  und  verordnete  Calomel  0.02. 

Am  6.  November  neben  den  Unterleibssymptomen  Rasselgeräusche 
und  leichte  Dämpfung  über  der  linken  Lungenspitze.  Temperatur  Morgens  39,2, 
Abends  37,8.     Verordnung:  Pulv.  Doveri  0,2  3 mal  täglich. 

Am  7.  November  fand  der  Arzt  den  Unterleib  aufgetrieben.  Das  Er- 
brechen hat  aufgehört.  Es  sind  3  dünne  Stühle  entleert  worden.  Herpes 
labialis.     Milz  vergrüssert. 

10.  November.  Starke  Leibesauftreibung,  Facies  abdominalis,  Tempe- 
ratur 89,2  Morgens. 

12.  November.  Stets  Fieber,  Puls  140,  noch  ziemlich  kräftig,  All- 
gcmeinzustand  schlecht. 

14.  November.     Temperatur  Morgens  37,5,  Abends  38,2. 

Leichte  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend. 

17.  November  wird  das  Kind  wegen  Verdacht  auf  Typhus  abdominalis 
in  das  städtische  Absonderungshaus  evacuirt. 

Hier  nimmt  Dr.  Ost,  dem  ich  für  seine  Mittheilung  ebenfalls  bestens 
danke,  folgenden  Status  auf: 

Eczem  der  Lippen,  Zunge  belegt.  Puls  138,  das  Abdomen  stark  auf- 
getrieben, Milz  nicht  fühlbar,  ganze  ßauchgegend  schmerzhaft,  keine  Roseola, 
Diarrhoen. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Tage  ging  die  Spannung  des  Unterleibs 
zurück,  um  mit  vermehrtem  Fieber  wieder  anzusteigen,  wobei  deutliche 
Dämpfung  in  den  Seiten  (Erguss)  sich  nachweisen  Hess.    Furunculosis. 

Remittirende  Temperaturen  von  37,6  bis  38,8. 

Da  die  Diagnose  wegen  des  unregolmässigen  Fiebers,  der  deutlichen 
exsudativen  Peritonitis  nicht  mehr  mit  Sicherheit  auf  Typhus  abdominalis 
gestellt  werden  konnte,  so  wurde  das  Kind  auf  Wunsch  der  Eltern  am 
2.  December  nach  Hause  entlassen  und  trat  wieder  in  Behandlung  des  Arzles, 
der  dasselbe  von  'Beginn  an  verpflegt  hatte.  Nach  weiteren  zwei  Tagen, 
den  5.  December,  wurde  das  Mädchen  unserm  Spital  zugewiesen  mit  der 
Wahrscheinliehkeitsdiagnose  einer  Peritonitis  tuberculosa. 

Bemerkenswerth  dürfte  sein,  dass  das  Kind  zu  Fuss  in  die  Klinik  kam. 

Status  vom  6.  December  1901: 

Schwaches,  abgemagertes  Kind  von  blasser  Gesichtsfarbe,  Zunge  weiss 
belegt.     In  der  rechten  Schläfen gegend  ein  Hautfurunkel. 

Der  Unterleib  ist  bedeutend  aufgetrieben.  Umfang  in  Nabelhöhe  58 
(Brustumfang  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  52).  Die  Haut  über  den  Unter- 
leib, besonders  in  den  oberen  Partien,  zeigt  ein  erweitertes  Venennetz, 
welches  sich  bis  zum  obern  Theil  des  Stemums  abzeichnet.  Der  Nabel  stark 
Torgetrieben.  Der  eitrige  Inhalt  schimmert  durch.  Der  Unterleib  selbst  ist 
prali  gespannt,  resistent  für  die  Palpation,  nicht  sehr  erheblich  druck- 
empfindlich. 

Die  Percussion  ergiebt  absolute  Dämpfung  in  den  unteren  Theilen  des 
Bauches.  Sie  bildet  eine  nach  oben  concave  Linie,  welche  in  der  Median- 
linie 3  cm  höher  als  der  Nabel  liegt,  in  den  Seiten  allmählich  ansteigt.    Die 
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Dämpfung  verschiebt  sich  deutlich  bei  Lagewechsel    gleichmässig   oach  der 
rechten  und  linken  Seite. 

Herz:  Herztöne  rein^  Spitzen  ton  im  4.  J.-K.  nach  innen  von  (Ur 
Mamiliarlinie.    Lungenlebergrenze  steht  hoch. 

Anscultatorisch  und  percussorisch  nichts  Krankhaftes  an  den  Longen 
■/A\  finden. 

Urin  enthält  kein  Eiweiss,  ziemlich  viel  Indican. 

Temporatar  38,0.     Puls  100,  regelmässig. 

Die  Indication  liegt  vor  zur  Entleerung  des  Exiudates,  welche  mit 
Professor  Travel  den  7.  December  in  Aethernarcose  vorgenommen  wird. 

Incision  von  12  cm  Länge,  unterhalb  des  Nabels  beginnend,  in  der 
Mittellinie.  Nach  Incision  des  Bauchfelles  (juillt  unter  hohem  Druck  ziemlich 
dickflüssiger,  grünlicher,  geruchloser  Eiter  hervor,  und  es  entleeren  sich  im 
ganzen  ca.  1 1/9  Liter  Flüssigkeit.  Die  Därme  sind  nach  hinten  oben  zu  einem  Paket 
verklebt.  Dieselben  sind  nirgends  sichtbar.  Der  Eiter  kommt  baopt- 
sächlich  aus  der  Gegend  des  kleinen  Beckens. 

Auswaschung  des  Abdomen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Ein- 
legen eines  Glasdrains  gegen  das  kleine  Becken  zu.  Vereinigung  (leb 
Peritoneum  parietale  und  der  Muskelschicht  mit  Catgutnaht.  Die  Haut  wird 
mit  einigen  Seidennäthen  vereinigt. 

Verband  mit  sterilisirter  Gaze,  welche  nach  Dnrchtränknng  jeweilen 
gewechselt  wird. 

Die  Temperatur  sinkt  sofort  und  bleibt  dauernd  normal. 

Die  Eitersecretion  nimmt  ganz  allmählich  ab,  und  am  28.  Februar  wird 
das  Kind  entlassen,  nachdem  die  Wunde  schon  mehrere  Wochen  völlig  ge- 
schlossen war.  Im  Abdomen  keinerlei  pathologische  Dämpfung  mehr,  Appetit 
ausgezeichnet.  Stuhlentleerung  völlig  regelmässig.  Vortreffliches  Allgemein- 
befinden. 

Bacteriologische  Untersuchung  im  Jennerspital  und  durch 
duS  Bacteriologische  Institut  der  Universität  (Prof.  Tavel). 

1.  Deckglaspräparate  des  Eiters: 

Zwischen  polynucleären,  meist  stark  veränderten  Leakocyt«n  ziemlich 
viele  Diplokokken  vereinzelt  und  in  kurzen  Ketten  mit  andentlicher  Kapsel. 

2.  Cultur  auf  Gelatine:  Negativ. 

3.  Cultur  auf  Glycerinagar:  Diplokokken  nach  Gram  fllrbbar  mit 
den  charakteristischen  Eigenschaften  der  Pneumokokken. 

4.  Thierexperiment. 

Die  Maus  stirbt  nach  48  Stunden.  Im  Blut  sind  Pneumokokken  mit 
Sicherheit  nachzuweisen. 

Zusammenhaltung. 

Plötzlicher  Beginn  mit  hohem  Fieber,  eclamptiüche  AnföU<^T 
Erbrechen,  später  Diarrhoen,  Spitzenpneumomie,  Peritonitis. 
Laparotomie  nach  30  Ta^^en,  Entleerung  von  P/j  Liter  Eiter, 
Heilung. 

Bacteriologische  Untersuchung:  Pneumokokken. 
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Fall  II. 

Emma  R.  aas  Prutigeo,  S'/s  Jahre  alt.  Im  Jennerspital  aufgenommen 
cien  16.  Februar  1899.  Das  Mädchen  erkrankte  in  der  zweiten  Woche 
des  Januar  1899  plötzlich  mit  Fieber  und  einer  Halsmandelentzündung. 
Dazu  traten  auch  Unterleibsschmerzen,  sowie  Schmerzen  beim  ITriniren,  und 
der  Leib  soll  an  Umfang  zugenommen  haben.  Dabei  bestand  Brechreiz 
und  Erbrechen.  Stuhldrang  ohne  Stuhlentleerung  die  ersten  Tage,  nachhi^r 
diarrhoische  spärliche  Entleerungen.  Nach  einigen  Tagen  nahmen  die 
Symptome  an  Intensität  ab,  doch  fieberte  das  Kind  beständig.  Der 
Unterleib  blieb  gross,  während  das  Kind  im  Uebngen  abmagerte.  Der  Stuhl- 
gang erfolgte  ziemlich  regelmässig  in  der  Woche  vor  der  Spitalaufnahme, 
meist  unter  Schmerzen.    Auch  sonst  hie  und  da  spontane  Unterleibsschmerzen. 

Im  Nebenhaus  (im  Dorfe  Frutigen)  befand  sich  ungefähr  zu  derselben 
Zeit  laut  Aussage  des  Arztes  ein  Kind  mit  einer  acuten  Bauchfellentzündung. 
Der  Eiter  brach  durch  den  Nabel  durch.  Das  zu  Hause  verpflegte  Kind 
starb  nach  einigen  Wochen. 

Status  vom  16.  Februar  1899. 

Blasses  Kind  mit  tiefliegenden  Augen,  Facies  abdominalis,  Respiration 
schnell  und  oberflächlich.  Zunge  mit  grauem  Belag  bedeckt,  mit  rothen 
Rändern.    Temperatur  38,2,  Puls  120,  schwach. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  Nabel  kegelförmig  vorgetrieben.  Durch 
die  rerdnnnte  Haut  desselben  schimmert  gelblicher  Inhalt  durch.  Die  Haut 
ist  am  Nabel  etwas  excoriirt  und  geröthet. 

Umfang  des  Abdomens  in  Nabelhöhe  63  cm. 

Das  Venennetz  der  Haut  in  den  oberen  Theilen  des  Leibes  stark  ent- 
wickelt. 

Der  ganze  Unterleib  stark  gespannt.  Eine  halbmondförmig  nach  oben 
sich  abgrenzende  absolute  Dämpfung  reicht  in  die  Medianlinie  bis  3  cm  über 
den  Nabel  hinauf. 

Die  Oberbauchgegend  ergiebt  tympanitischen  Schall,  und  es  zeichnen 
sich  unter  der  Haut  einige  Darnischlingen  deutlich  ab. 

Herz  normal.  Lungengrenzen  stehen  hoch  über  der  vorderen  Brust- 
wand, rechts  scharfes  pleuritisches  Reiben;  rechts  wie  links  spärliche  Rassel- 
geräusche, auch  hinten  unten  spärliche  Rasselgeräusche.  Keine  pathologische 
Dämpfung.     Das  Kind  hat  trockenen  Reizhusten.     Stuhl  angehalten. 

Diagnose:    Pneumokokkenperitonitis.     (Klinische  Demonstration.) 

Indication:  Entleerung  des  Eiters. 

Der  Eingriff  wird  den  16.  Februar  in  Aethernarcose  mit  Prof.  Tavel 
vorgenommen. 

Die  Haut  des  Nabels  wird  quer  incidirl,  und  sofort  entleert  sich  in 
starkem  Strahl  dicker,  gelber,  mit  Fetzen  untermischter  Eiter,  welcher 
keinen  besonderen  Geruch  besitzt.     So  entleeren  sich  ca.  2  Liter  Eiter. 

Ausspülung  mit  Salzsodalösung.  Einführung  eines  Glasdrain.  Verband 
mit  steriler  Gaze.  Die  Därme  in  einem  Convolut  nach  oben  und  hinten  ge- 
drängt, im  einzelnen  nicht  sichtbar. 

17.  Februar:  Stockung  des  Ausflusses  durch  dicke  Eiterfetzen.  Noch- 
malige Spülung  des  Abdomens  mit  Salzsodalösung.  Von  da  an  normaler 
Heilungsverlauf. 
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Temperaturen:    16.  Februar  38,2, 

y,  17.        ^        37,0—38,5, 

15.        ,        37,8-37,1, 
„  19.        „        36,5—87,6, 

„  20.        ,        36,1—36,5. 

Die  Secretion  wird  allmählich  geringer.  Den  1.  März  Entfemanir 
des  Drains.  Die  Wunde  ist  völlig  yerheilt  den  5.  M&rz.  Den  7.  März  steht 
Patientin  auf  und  wird  den  21.  März  bei  vorzüglichem  AllgemeiDbefindeD 
und  sehr  gutem  Ernährungszustand  entlassen. 

Umfang  des  Unterleibes  (beim  Eintritt  6S  cm)  beträgt  jetzt  49  tm. 
Am  Nabel  ist  die  Narbe  kaum  sichtbsr. 

Stuhlentleemng  träge,  alle  2  Ta^e.    Ap|»eät  sehr  gut. 
Bacteriologische  Untersuchung : 

Im  Striühpräparat:  Diplokokken  mit  Kapsel  von  Form  und  Färbung 
der  Pneumokokken. 

Cultur  auf  Bouillon  und  Agar:  Pneumokokken  in  Reincultur. 

Zusammenfassung: 

Beginn  plötzlich  tnit  einer  Ualsmandelentzündung  und  gleich- 
zeitigen Unterleibsschmerzen,  Erbrechen,  Stuhldrang,  Diarrhoen, 
trockene  Pleuritis,  Peritonitis  exsudativa,  mediane  Laparotomie 
ca.  4  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Entleerung  von 
ca.  2  Liter  Eiter.     Heilung. 

Bacteriologische  Untersuchung:  Pneumokokken. 

Fall  IIL 

G.,  Rosa,  12  Jahre  alt,  aus  Krattigeo.  Aufnahme  im  Jenner'schdD 
Kinderspital  am  13.  Juli  1900. 

Am  4.  Juli  geniesst  Pat.  viele  unreife  Kirschen  mit  den  Keroen. 

Abends  heftige  Kolikanfälle,  Erbrechen  und  Diarrhoen,  mit  denen  viele 
Kirschkerne  abgehen.     Die  Nacht  vom  4./5.  Juli  ziemlich  ruhig. 

5.  Juli  inriederum  sehr  heftige  Kolikanfälle  mit  Diarrhoe.  In  den 
nächsten  Tagen  häufige  stinkende  Flatus;  diarrhoische,  ftbel riechende  Stähle 
<etwa  10  mal  in  24  Stunden.     Heftige  Schmerzen  im  Unterleib. 

Am  8.  Juli  Erbrechen  von  grünen  Massen.  Der  Schmerz  wurde  haupt- 
sächlich in  den  unteren  Theil  des  Bauches  verlegt  und  meist  mehr  Dach 
rechts  hin. 

Während  dieser  Zeit  delirirte  Pat.  zeitweise,  besonders  am  6.  Juli. 

Vor  Beginn  dieser  Krankheit  war  das  Kind  völlig  gesund.  Im  Alter 
von  3  Jahren  Krankheit  mit  Kolikanfällen,  seither  keine  schwere  Erkrankung« 

Am  13.  Juli,  also  am  8.  Tage  nach  Einsetzen  der  Krankheit,  wird  das 
Kind  im  Jenner- Spital  aufgenommen. 

Status  vom  13.  Juli  1901,  Abends:  Das  Kind  macht  den  Eindruck 
eines  schwerkranken:  tiefliegende,  dunkel  umränderte  Augen.  Zunge  mit 
braunem  Belag  bedeckt,  trocken.  Athmung  nicht  wesentlich  beschleunigt, 
ausschliesslich  thoracal;  Puls  100,  ziemlich  kräftig;  Temperatur 38,4^  Abdomen 
aufgetrieben,  Umfang  in  Nabelhöhe  58  cm.  Die  Palpation  ruft  über  dem 
ganzen    Abdomen  Schmerzen    hervor,   ebenso    die  Percussion.     In   der  Ueo- 
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^*oecalgegegen(l  keine  Resistenz  nachweisbar,  dagegen  scheint  der  Schall 
etwas  gedämpft  gegenüber  der  anderen  Seite.  In  dem  abhängigen  Theil  eine 
Dämpfung  nachzuweisen,  welche  mit  Lagewechsel  sich  ändert,  also  freier  Ergass 
in  der  Bauchhöhle.  Brustorgane  normal.  Lungenlebergrenze  steht  nicht 
besonders  hoch.  Für  die  Nacht  wird  eine  Eisblase  auf  das  Abdomen  yer- 
ordnet.  Tct.  opii  per  rectum.  Per  os  theeluffelweise  ein  Camilleninfus  mit 
Zusatz  von  Cognac. 

14.  Juli.     Temperatur  37,6o,  Puls  86. 

Pat.  hat  dünnen,  sehr  übelriechenden  Stuhl  entleert,  hat  nicht  erbrochen. 
Anfallsweise  heftige  spontane  Schmerzen.  Druckempfindlichkeit  des  Unter- 
leibes  gleich  wie  gestern.  In  der  Ileocoecalgegend  keine  Resistenz  zu  fühlen. 
Doch  scheint  hier  der  Percussionsschall,  wie  gestern,  etwas  gedämpft  zu  sein. 
Der  freie  Erguss  ungefähr  wie  gestern. 

Diagnose  unsicher.  Indication  zur  Laparotomie.  Mit  Rücksicht  auf 
die  Möglichkeit  der  Appendicitis  wird  mit  Prof.  Tavel  in  Aethernarkose  die 
Incision  in  der  Fossa  iliaca  dextra  gemacht. 

Sofort  entleert  sich  massenhaft  dicker,  gelbgrüner  Eiter  mit  Fibrin- 
flatschen. 

Keine  Perityphlitis.  Processus  vermiformis  und  Coecum  zeigen 
wenige  leichte  fibrinöse  Auflagerungen,  wie  auch  auf  den  übrigen  Därmen. 
Die  Därme  meteoristisch  aufgetrieben.  Serosa  stark  injicirt. 

Der  Eiter  schwimmt  frei  in  der  Peritonealhöhle. 

Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  TayeTscher  Salzsodalösung.  Drainage 
gegen  das  kleine  Becken  zu  mit  Glasdrain.  Theilweiser  Verdchluss  der 
Wunde  mit  Naht. 

15.  Juli  Kein  Erbrechen.  Temperatur  37,5<»,  Puls  72.  Entleerung  von 
ziemlich  viel  dickem  Eiter  mit  grossen  Fetzen.  Im  Urin  leichte  Eiweiss- 
trübnng,  viel  Indican. 

16.  Juli.  Das  Befinden  bessert  sich,  die  Schmerzen  nehmen  ab.  Abends 
eine  diarrhoische,  übelriechende  Stuhlentleeruug. 

Die  nächsten  Tage  noch  ziemlich  viel  Eiterabsonderung.  Allgemein- 
befinden wird  gacz  allmählich  besser. 

Körper-Temperaturen : 

13.  7.  Abends  38,4o 

14.  7.      37,6—36,60  (Laparotomie) 

15.  7.      37,5-37,20 

16.  7.      37,2-37,5« 

17.  7.      37,4—37,10 

Die  Heilung  geht  stetig  vorwärts,  und  nach  einigen  Wochen  wird  da» 
Kind  völlig  geheilt  entlassen. 

Bacteriologische  Untersuchung: 

Deckglaspräparat  des  Eiters:  Reichliche  Zahl  tou  Kapselkokken  zu 
zweien  und  in  Ketten. 

Cultur:  Pneumokokken  in  Reincultur. 

Thierexperiment:  Von  einer  4  Tage  alten  Agar-Cultuc  wird  eine  frische 
Caltur  gezüchtet  und  dieselbe  zu  einer  Aufschwemmung  benutzt,  mit  welcher 
eine  Maus  geimpft  wird.  Das  Thier  bleibt  gesund.  (Die  Cultur  hatte 
jedenfalls  die  Virulenz  verloren.) 
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Zusammenfassung: 

Plötzlicher  BeginnmitKolikanftllen.üebelriechendeDiarrhoen. 
Erbrechen  von  grünen  Massen.  Allgemeine  Peritonitis,  deren 
Ausgangspunkt  unsicher.  Incision  rechts  mit  Räcksicht  auf  all- 
fällige  Perityphlitis.  Diflfuse  eitrige  Peritonitis  mit  nur  ganz 
geringer  Verklebung  der  Därme.  Keine  nachweisbare  Appendicitis. 
Heilung. 

Bacteriologische  Untersuchung:  Pneumokokken. 

Fall  IV. 

R.  L.,  15  Jahre  alt.  (Beobachtang  von  Prof.  Tavel).  Letzte  Woche 
October  und  erste  Woche  November  1900  fieberhafte  ErkrankaDg  mit 
starkem  Husten.  Nachdem  einige  Besserung  eingetreten,  geht  Fat.  wieder 
3  Wochen  zur  Schule.  Ende  November  Nephritis.  Von  da  an  bis  zur  Unter- 
suchung von  Prof.  Tavel  in  Tramelaa,  15.  März  1901,  stets  bettUgerig 
Nach  einem  acuten  Stadium  fiel  das  Fieber,  aber  dritte  Woche  Janaar  1901  Ver- 
scblimmerung,  Schmerzen  im  Leib  mit  zuerst  starkem  Fieber  39,0— 39,T<>. 
Später  etwas  weniger,  37,0— 38,0«. 

Status  vom  15.  März  1901.  Pat.  blass,  gedunsen,  wachsfarben.  Bauch 
prall  gefüllt.  Dämpfung  in  Form  eines  Tumor  ovarii,  aber  ohne  scharfe 
Abgrenzung  auf  den  Seiten,  starke  Vorwölbung  besonders  unter  dem  Nabel. 
Prall  elastische  Consistenz.  Eine  Punction  ergiebt  Eiter  von  grüner  Farbe, 
rahmig.  Mediane  Incision.  Es  fiiessen  2—3  Liter  des  gleichen  Eiters  aas.  Von 
der  Höhle  sind  die  Därme  durch  Verklebung  abgetrennt.  Nach  Irrigatioo 
mit  Salzsodalösung  Naht  und  Drainage. 

Nach  der  Operation  trat  sofort  am  gleichen  Tag  eine  sehr  reichliche 
Diurese  spontan  ein.  Der  Puls  ging  von  120  langsam  zurück.  Temp.  37— 37^5'- 
Seither  geringe  Secretion. 

Status  vom  7.  6.  1901. 

lieber  den  Thorax  unten  links  Dämpfung  wie  bei  einem  Rest  von  Pleuriti». 
Die  Sonde  in  die  Drainstello  eingeführt  (etwas  unter  dorn  Nabel)  geht  bogeo- 
förmig  bis  zur  Mamillarlinie  in  der  Höhe  des  Nabels,  von  da  geht  der 
Canal  nach  oben  hinten  in  die  Zwerchfellskuppe,  im  Ganzen  25  cm  tief. 
Drainage  nach  Erweiterung  des  vorderen  Theils  des  Canals,  der  verengt  ist. 
Pat.  bekommt  bei  einer  Irrigation  mit  1  pCt.  Lysol,  die  gleich  gemacht  wird, 
einen  Hustenanfall  mit  sehr  schlechtem  Geschmack  im  Mund,  was  seither 
wiederholt  vorgekommen  ist. 

Anfang  Juli  geht  Pat.  gekräftigt  und  ohne  Fieber  nach  Hause. 
Anfang  September  hat  Pat.  noch  eine  sehr  geringe  Secretion,  ist  aber 
viel  stärker  und  kräftiger  geworden,  hat  guten  Appetit. 
Bacteriologische  Untersuchung : 

Deckglastrockenpräparat:    Mittlere    bis   reichliche    Zahl  von  Poeaaio- 
kokken.    Mono-,  Diplo-  und  Streptokokken  theil weise  intracellulär. 
Cultur:  Pneumokokken  in  Reincnltur. 
Thierexperiment:  Maus  stirbt  in  48  Standen. 
Diagnose:  Pnenmokokken  in  virulentem  Stadium. 
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Zusammenfassung: 

Beginn  mit  einer  fieberhaften  Erkrankung,  wobei  starker 
Hasten.  3  Wochen  später  acute  Nephritis  mit  Fieber.  Ca.  sechs 
Wochen  später  Peritonitis,  wobei  Residuen  vorausgegangener 
Pleuritis  entdeckt  werden. 

Laparotomie.     Entleerung  von  2 — 3   Liter  Eiter.     Heilung. 

Bacteriologische  Untersuchung:  virulente  Pneumokokken. 

Symptomatolofirie. 

Die  Pneumokokkenperitonitis  tritt  in  zwei  von  einander  wohl 
zu  trennenden  Formen  auf. 

Es  sind  zu  unterscheiden: 

1.  Die  abgekapselte  eitrige  Peritonitis  (P^ritonite  a 
pneumocoques  enkyst^e  der  Franzosen). 

2.  Die    diffuse    eitrige  Peritonitis. 

Drei  unserer  mitgetheilten  Fälle  gehören  der  ersten  Form 
an,  einer  derselben  betriflFt  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

1.  Die  abgesackte  Peritonitis. 

Die  abgesackte  Peritonitis  ist  die  bei  weitem  häufigere 
Form,  33  der  von  Michaut  zusammengestellten  Fälle,  3  der 
von  mir  veröffentlichten  Beobachtungen. 

Der  Beginn  ist  der  einer  ganz  acut  einsetzenden  Krankheit. 
Ohne  Yorboten  erkrankten  3  meiner  Patienten  mit  heftigen  Unter- 
leibsschmerzen, mit  Erbrechen  und  mit  Fieber. 

Das  ist  der  typische  Beginn  der  Pneumokokkenperitonitis, 
wie  er  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  stets 
wiederfindet. 

Der  Schmerz  im  Unterleib  ist  ein  nie  fehlendes  Symptom, 
Eine  bestimmte  Localisation  findet  sich  in  meinen  Kranken- 
geschichten nur  einmal,  wo  derselbe  nach  rechts  unten  verlegt 
wurde.  In  den  Beobachtungen  der  Litteratur  wird  die  Schmerz- 
Laftigkeit  als  eine  diffuse  bezeichnet  oder  auf  eine  bestimmte 
Gegend  beschränkt,  meist  auf  die  Unterbauchgegend  und  zwar 
viel  häufiger  rechts  als  links. 

Das  initiale  Erbrechen  ist  ebenfalls  eine  ganz  constante 
Erscheinung,  meist  mit  galliger  Beimischung. 

Das  Fieber  war  in  unserem  Fall  1  am  ersten  Tag  39,2, 
im  Fall  4  ebenfalls  über  ^39,0,  in  den  anderen  wurde  es  nicht 
gemessen.  Uebereinstimmend  heisst  es  in  den  meisten  Beob- 
achtungen,   dass    die   Kinder   hoch   fieberten    und   sofort    schwer 
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krank  waren;  auch  in  unserem  Fall  1  betont  der  Arzt 
ausdrücklich,  dass  das  Mädchen  gleich  den  Eindruck  einer  schwer 
Kranken  machte.  In  einem  anderen  unserer  Fälle  debutirte  die 
Krankheit  mit  eclamptischen  Anfällen. 

Ein  Schüttelfrost  wurde  meines  Wissens  nur  einmal  be- 
obachtet. 

Als  weiteres,  fast  constantes  und  diagnostisch  wichtiges 
Symptom  des  Beginns  wird  von  Dieulafoy  eine  reichliche 
Diarrhoe  aufgeführt.  In  zwei  unserer  Fälle  fehlte  dieselbe  im 
Beginn,  in  einem  Fall  war  sie  schon  am  ersten  Tag  vorhauden, 
im  4.  Fall  bestand  Stuhldrang  von  Anfang  an. 

Bei  genauerer  Durchsicht  der  von  Mi c haut  ausführlich 
publicirten  33  Beobachtungen  finde  ich  die  initiale  Diarrhoe  in 
14  Fällen  ausdrücklich  angeführt,  in  6  Fällen  trat  dieselbe  nach 
2  oder  3  Tagen  auf,  in  weiteren  4  Fällen  ist  ausdrücklich 
Cpnstipation  notirt,  und  9  mal  fehlen  bezügliche  Angaben. 

Die  initiale  Diarrhoe  ist  also  keineswegs  so  constant  wie 
das  Erbrechen,  welches  in  allen  Fällen,  in  welchen  eine  Anamnese 
erbältlich  war,  ausdrücklich  genannt  ist. 

Jedoch  treten  Diarrhoen  im  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit meist  auch  in  denjenigen  Fällen  hinzu,  bei  welchen  die- 
selben im  Beginn  nicht  vorhanden  waren.  Obstipation  ist  Aus- 
nahme. 

Der  weitere  Verlauf  ist  nun  gewöhnlich  der,  dass  sich  nach 
dem  äusserst  stürmischen  Beginn  nach  und  nach  eine  gewisse 
Acalmie  einstellt. 

Die  Schmerzen  werden  massiger,  ohne  völlig  zu  ver- 
schwinden, auch  bleibt  stets  Empfindlichkeit  des  Abdomens  auf 
Druck  bestehen.  Die  spontanen  Schmerzen  exacerbiren  meiöt 
bei  Stuhldrang.  Wie  in  einer  Beobachtung  von  Dieulafoy,  «o 
erhielten  sich  während  mehrerer  Tage  Tenesmus  und  Kolik- 
schmerzen ohne  Diarrhoe  bei  einem  unserer  Kranken.  Das  Er- 
brechen wird  weniger  häufig  und  quälend  und  bleibt  oft  gänzlich 
weg.  Die  Diarrhoe  pflegt  anzudauern,  oft  während  Wochen 
hindurch.  Sevestre  macht  darauf  neuestens  wieder  aufmerksam 
l)ei  Anlass  eines  Falles,  über  den  er  in  der  Society  de  Pödiatrie 
de  Paris  referirte  (April  1902).  Meine  persönlichen  ßeobachtangen 
stimmen  mit  denjenigen  der  französischen  Autoren  überein. 

Die  Körpertemperatur  konnte  nur  bei  wenigen  Kranken 
schon    von    den    ersten  Tagen  an  in  Erfalirung  gebracht  werden. 
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Sich  auf  4  Fälle  der  Litteratur  stützend,  findet  Mi c haut, 
duss  die  Temperatur  in  den  allerersten  Tagen  das  Maximum  er- 
reicht (39,5,  sehr  selten  bis  40,0*),  dann  folgen  Temperaturen 
zwischen  38  und  39  oder  38,5  und  39,5;  gegen  den  10.  Tag  hin  folgt 
hier  und  da  ein  Abfall,  aber  nicht  unter  37,5,  nachheriges  Wieder- 
ansteigen. 

Bei  der  einen  Patientin,  von  der  ich  Angaben  über 
den  Fieberverlauf  von  Beginn  an  besitze,  wurden  nachstehende 
Temperaturen  notirt: 

1.  Krankheitstag     4.  Nov.  39,2 

6.  Nov.  39,2  —  37,8 
10.  Nov.  39,2 
14.  Nov.  37,5  —  38,2 

17.  Nov.     -     ~  38,6 

18.  Nov.  37,6  —  38,0 

19.  Nov.  37,5  —  37,8 

20.  Nov.  37,4  —  38,6 

21.  Nov.  37,6  —  38,6 

22.  Nov.  37,5  —  38,7 

23.  Nov.  37,7  —  38,6 

24.  Nov.  37,7  —  38,8 

25.  Nov.  37,8  —  38,8 

26.  Nov.  36,9  —  38,2 

27.  Nov.  36,9  —  38,6 

28.  Nov.  36,6  —  37,0 

29.  Nov.  36,8  —  37,4 

30.  Nov.  37,8  —  38,8 
1.  Dez.  37,5. 

Wie  ersichtlich,  werden  die  Oscillationen  der  Morgen-  und 
Abendtemperatur  von  der  dritten  Woche  an  grösser,  was  auch 
Michaut  betont,  entsprechend  der  Zeit  der  Bildung  des  eitrigen 
Ergusses.  Die  Pulsfrequenz  entspricht  der  Höhe  der  Körper- 
temperatur.    Die  Frequenz  geht  mit  dem  Fieber  herunter. 

Die  Untersuchung  des  Unterleibes  lässt  schon  bald  nach 
Beginn  eine  allmähliche  meteoristische  Auftreib ung  des 
Unterleibes  erkennen. 

In  zwei  unserer  Krankengeschichten  finden  wir  darüber 
Notizen.  In  der  einen  fiel  dem  behandelnden  Arzt  die  Auf- 
treibung des  Leibes  am  vierten  Krankheitstage  auf,  in  der 
zweiten  Krankengeschichte  findet  sich  die  Angabe,  der  Leib  sei 
allmählich  grösser  geworden. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkaude.    N.  F.    LVI,  4.  40 
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Die  AuftreibuDg  beruht  vorerst  auf  Meteorismus  der  Därme, 
wie  die  Percussion  es  nachweist.  Nach  allen  BeobachtuDgeD 
erreicht  aber  der  Meteorismus  keinen  besonders  hohen  Grad. 

Nach  Verlauf  von  etwa  14  Tagen  tritt  die  Krankheit  all- 
mähHch  in  ein  anderes  Stadium,  welches  charakterisirt  ist  durch 
die  Flüssigkeitsansammlung  im  Abdomen. 

Wann  der  Erguss  gewöhnlich  zuerst  nachweisbar  wird,  ist 
aus  dem  vorliegenden  Matenal  nicht  zu  bestimmen.  Bei 
einem  unserer  Kinder  erfolgte  der  Nachweis  ca.  14  Tage  nach 
Einsetzen  der  Krankheit.  Meist  wurden  die  Patienten  erst  nach 
Ausbildung  eines  sehr  bedeutenden  Exsudates  in  das  Spital 
gebracht. 

Dem  entsprechend  bestand  denn  auch  bei  drei  unserer 
Patienten  eine  Dämpfung,  welche  in  der  Medianlinie  bis  zum 
Nabel,  ja  in  dem  einen  bis  3  cm  über  den  Nabel  hinaufreichte, 
und  sich  über  die  ganze  Unterbauchgegend  gleichmässig  erstreckte, 
von  einer  Fossa  iliara  zur  andern. 

Die  obere  percussorische  Begrenzung  des  Exsudates  bildete 
l)ei  zwei  unserer  Fälle  eine  nach  oben  concave  Linie,  nach  den 
Seiten  zu  auslaufend.  In  einem  Fall  hatte  die  Dämpfung  die 
Form  eines  Tumor  ovarii,  aber  ohne  scharfe  Abgrenzung  tiui 
den  Seiten,  mit  starker  Vorwölbung  besonders  unter  dem  Nabel. 
Auch  diese  wechselnden  Verhältnisse  finden  sich  wieder  in  den 
Beschreibungen  der  französischen  Autoren. 

Während  bei  unseren  drei  abgesackten  Peritonitiden  die 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Unterbauch gegend  eine  gleicli* 
massige  Dämpfung  bildete  mit  der  grössten  Vorwölbung  in  der 
Mittellinie,  sind  auch  Fälle  beschrieben,  in  denen  der  Absces^ 
mehr  seitlich  lag,  und  zwar  entsprechend  der  Beobachtung,  das> 
der  initiale  Schmerz  öfter  rechts  angegeben  wurde,  häufiger  recht** 
wie  links. 

Die  Palpation  weist  eine  prall  elastische  Consistenz 
und  oft  deutliche  Fluctuation  nach.  Mehrere  Krankengeschichten 
notiren  eine  Verschiebung  der  Därapfungsgrenze  bei  Lagewechsel. 

Als  Folge  der  intraabdominnlon  Druckwirkung  zeichnet  sicli 
auf  der  Haut  ein  stark  gefülltes   Venennetz  ab. 

Wird  der  Abscess  in  diesem  Stadium  nicht  eröfiFnet,  ><' 
kommen  die  Kranken  durch  fortdauerndes  hektisches  Fieber 
h(M-iintor,  sie  magern  immer  mehr  am  Körper  ab,  während  da- 
gegen der  Leib  an  Umfang  beständig  zunimmt.  Dann  wii'O 
durch    den    Eiter    der    Nabel    gleich    einer    Hernie   vor- 
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getrieben,  die  Haut  wird  gespannt  und  ohne  weiteres  lässt  sich 
der  eitrige  Inhalt  durch  die  dünne  Haut  des  Nabels  erkennen, 
durch  welche  er  durchschimmert.  In  ausgesprochenstem  Maasse 
war  dies  der  Fall  bei  der  Patientin,  welche  erst  in  der  5.  Krank-^ 
lieitsw^oche  im  Jennerspital  aufgenommen  wurde  (Fall  H)  und  bei 
welcher  es  nur  eines  einfachen  kleinen  Hautschnittchens  bedurfte, 
um   dem  massenhaften  Eiter  Oeffnung  zu  verschafPen. 

Michaut  nennt  diese  Phase  der  Pneumokokkenperitonitis 
sehr  bezeichend  „la  piriode  d'exteriovisation  de  l'^pauche- 
ment  peritoneale". 

Wird  der  Abscess  auch  jetzt  noch  sich  selbst  überlassen, 
so  findet  ein  spontaner  Durchbruch  durch  den  Nabel  statt, 
nachdem  während  weniger  Tage  locale  entzündliche  Er- 
scheinungen vorausgegangen  sind.  Dann  kann  eine  Spontan- 
heilung erfolgen  oder  die  Kranken  gehen  nach  einiger  Zeit, 
erschöpft  durch  die  Folgen  von  Eiterretentionen  und  sich  an- 
schliessenden septischen  Zuständen  zu  Grunde. 

Das  ist  der  typische  Verlauf  der  abgesackten  Pneumokokken- 
peritonitis, welche,  wie  ersichtlich,  eine  verhältnissmässig  lange 
Dauer  hat.  Mit  Michaut  kann  man  sehr  wohl  drei  Stadien 
unterscheiden,  welche  natürlich  ganz  allmählich  in  einander  über- 
gehen: 1.  das  Stadium  des  Einsetzens  der  Krankheit  und  der 
ersten  heftigen  Krankheitserscheinungen,  2.  das  Stadium  der 
deutlich  ausgebildeten  Flüssigkeitsansammlung  in  den  unteren 
Partien  des  Leibes  und  3.  das  Stadium  der  Yorwölbung  des 
Nabels  und  der  Fistelbildung  (Exteriorisation). 

2.   Die  allgemeine  eitrige  Pneumokokkenperitonitis. 

Wenn  sich  die  Bauchfellentzündung  nicht  rasch  von  dem 
Oonvolut  der  Gedärme  abkapselt,  so  ist  der  Verlauf  derselben 
naturlich  ein  wesentlich  anderer.  Glücklicherweise  ruft  der 
Pneumokokkus  seltener  solche  Formen  hervor. 

Hierher  gehört  Fall  IV  unserer  Beobachtungen. 

Unter  den  33  von  Michaut  verwertheten  Veröffentlichungen 
sind  11,  also  ein  Dritttheil,  allgemeine  Peritonitiden.  Je  nach 
der  Heftigkeit  der  Infection  trennt  Michaut  auch  diese  noch  in 
zwei  Unterabtheilungen  und  unterscheidet  eine  rasch  zum  Tode 
fuhrende  septische  Form,  bei  welcher  sich  fibrinöse  Auflage- 
rungen, aber  nur  wenig  Eiter  bildet  und  eine  allgemeine 
eitrige  Entzündung  mit  Bildung  reichlichen  Exsudates.  Von 
ersterer  sind  von  ihm  7  Fälle  zusammengestellt,    von  letzterer  4. 

40* 
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Der  Beginn  ist  derselbe  brüske,  wie  bei  der  abgekapselten 
Peritonitis;  während  aber  bei  letzterer  nach  wenigen  Tagen  ein 
Nachlass  der  Krankheitserscheinungen  und  eine  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  sich  einstellt,  verschlimmert  sich  hier  ohne 
Unterbruch  der  Zustand. 

Die  12  jährige  Rosa  6.  wurde  im  Jennerspital  am  achten 
Krankheitstag  aufgenommen,  nachdem  sie  während  mehrerer 
Tage  delirirt  hatte.  Die  Zunge  ist  trocken,  mit  braunem  Belag 
bedeckt,  die  Augen  sind  dunkel  umrändert,  liegen  tief,  das 
Mädchen  macht  den  Eindruck  einer  sehr  schwer  Kranken.  Also 
ein  besonders  schweres  Krankheitsbild  zu  einer  Zeit,  in  welcher 
bei  den  abgesackten  Formen  eine  Wendung  zum  Bessern  sich 
einstellt. 

Die  Laparotomie,  welche  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  ohne 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  erwies,  führte  gegen  unsere  Er- 
wartungen zur  Heilung. 

Eine  sehr  ähnliche  Beobachtung  ist  von  Nanu  in  der  Revue 
de  Chirurgie  1900  publicirt  worden.  Laparotomie  am  zehnten 
Krankheitstag.  Allgemeine  Peritonitis.  Die  Därme  schwimmen 
im  Eiter.     Heilung. 

Ein  weiterer  geheilter  Fall  ist  von  Brun  in  Paris  op^rirt 
worden,  er  betrifft  ein  lOjähriges  Mädchen.  Laparotomie  am 
dritten  Tage.  Schwere  septische  Erscheinungen,  trotzdem  Ge- 
nesung. 

Bis  jetzt  liegen  also  drei  geheilte  Fälle  allgemeiner  Poeumo- 
kokkeuperitonitis  vor;  die  übrigen  neun  veröffentlichten  sind  nnoli 
2 — 12  Tagen  gestorben. 

Diese  diffussen  Peritonitiden  erzeugen  naturlich  kein 
einheitliches,  typisches  Bild  mit  characteristischem  Verlauf  und 
Befund;  der  objective  Befund  des  Abdomens  entspricht  eben  dt»m 
einer  schweren  allgemeinen  Peritonitis,  wie  wir  sie  als  Folge  von 
Perityphlitis,  von  Puerperalinfectionen  etc.  kennen.  Die  allgemeinen 
Erscheinungen  wechseln  je  nach  dem  Grade  der  Intoxication  (!?> 
Gesammtorganismus,  lassen  aber  immer  die  Schwere  der  I'^r- 
krankung  ohne  Weiteres  erkennen. 

In  der  vorstehenden  Darstellung  wurde  keine  Rücksicht 
genommen  auf  die  Mitbetheiligung  anderer  Körperorgane  an  cl«?i" 
Krankheitsprocess,  Doch  spielen  dieselben  eine  wichtige  Ro''^* 
und  verlangen   unsere  Aufmerksamkeit. 

Bei  unseren  Patienten  wurde  beobachtet: 


Die  Pneumokokken  Peritonitis  im  Kindeaalter.  587 

Fall  I.  Pneumonische  Infiltration  der  linken  Lungen- 
spitze am  dritten  Tage  der  Erkrankung. 

Fall  II.  Angina  tonsillaris  am  ersten  Krankheitstag. 
Pleuritisches  Reiben  rechts  vorne  unten  im  späteren  Verlauf. 

Fall  IV.  Drei  Wochen  nach  einer  Pneumonie  Nephritis  und 
sechs  Wochen  später  bei  noch  bestehender  Nephritis  und  pleu ri- 
tischer Dämpfung  Auftreten  der  Peritonitis. 

In  Fall  III  kein  Zeichen  einer  Erkrankung  der  Brust- 
organe, dagegen  besonders  schwere  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Magens  und  Darmes:  Sehr  übelriechende,  besonders  heftige 
Diarrhöen    und    Erbrechen    von    grünen  Massen    von  Beginn  an. 

Aehnliches  finden  wir  in  der  Litteratur.  Vielfach  werden 
Pneumonie  und  eitrige  oder  trockene  Pleuritiden  constatirt,  welche 
theils  der  Bauchfellentzündung  vorausgingen,  theils  im  Verlauf 
derselben  auftraten. 

Michant  nimmt  daraus  Veranlassung,  eine  secundäre 
Peritonitis  der  „primitiven*'  gegenüberzustellen.  Es  durfte  dies 
kaum  durchführbar  sein,    wie  später  noch   dargelegt  werden  soll. 

Neben  den  Laesionen  der  Lungen  und  des  Brustfells  werden 
Pericarditis  und  Otitis  purulenta  genannt,  Kirmisson  beob- 
achtete Abscesse  über  den  Malleolen  des  rechten  Fusses  und 
Hagenbach-Burckhardteinen  intermusculären  Abscess  am  Ober- 
arm und  eine  Gonitis  purulenta  mit  Pneumokokkennachweis. 

Ich  möchte  hier  noch  daran  erinnern,  dass  unter  dem 
Namen  der  idiopathischen  rheumatischen  Peritonitis 
ältere  Autoren  ein  analoges  Krankheitsbild  geschildert  haben, 
freilich  nicht  so  scharf  abgegrenzt  von  anderen  Formen,  wie  wir 
<]ies  heute  können. 

So  hat  Rehn  im  Gerhardt'schen  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten 1880  eine  recht  gute  Schilderung  gegeben,  wohl  zu- 
meist sich  basirend  auf  die  in  der  Arbeit  von  Gauderon  zu- 
sammengestellten 25  Fälle.  (These  de  Paris  1876;  „la  peritonite  idio- 
pathique  aigue  des  enfants.) 

Der  Schilderung  Rehn's  fühlt  man  aber  doch  an,  dass  dem 
Verfasser  eine  Zahl  ungleichwerthiger Krankheitsfalle  vorschwebten, 
wahrscheinlich  auch  Perityphlitiden.  Er  giebt  an,  dass  die 
Krankheit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Vorboten  beginne,  mit 
Frösteln,  Unbehagen  im  Leib,  herumziehenden  Schmerzen  während 
2 — 3  Tagen,  dass  Verstopfung  die  Regel  sei,  dass  die  mittlere 
Dauer  „wenn  keine  Eiterung    eintritt"  8 — 10  Tage  bis  .zum  Ein- 
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tritt  in    die  Genesang    betrage,    dass    der    Tod    oft    schon  in  24 
bis  48  Stunden  erfolge. 

Anderseits  ist  die  allmähliche  Ausbildung  des  eitrigen 
Exsudates,  der  verhältnissmässig  häufige  Durchbruch  durch  den 
Nabel  und  darauf  folgende  Spontanheilung  ganz  zutreffend  be- 
schrieben, und  es  wird  auch  energisch  eine  zeitige  Entleerung  der 
Flussigkeitsansammlung  empfohlen. 

Später  wandte  sich  das  Interesse  der  Aerzte  fast  aus- 
schliesslich der  Perityphlitis  und  der  vom  Processus  vermiformis 
ausgehenden  acuten  Peritonitis  zu,  und  der  „idiopathischen"  Peri- 
tonitis wurde  in  den  Lehrbüchern  höchstens  beiläufig  Erwähnan«: 
gethan. 

Dlagrnose. 

Die  abgekapselte  Form  der  Pneumokokkenperitonitis  ist 
in  dem  Stadium  des  ausgebildeten  Ergusses  öfters  aus  den 
klinischen  Erscheinungen  allein,  ohne  bacteriologische  Unter- 
suchung und  vor  dem  operativen  Eingriff  erkannt  worden.  Da^ 
ist  auch  Prof.  Tavel  (Fall  IV)  und  mir  (Fall  II)  geglückt,  nach- 
dem uns  durch  die  Behandlung  des  ersten  Falles  diese  Art  von 
Peritonitis  bekannt  geworden  war.  Es  geht  daraus  hervor,  dass 
das  typische  Krankheitsbild  ein  characteristisches  ist. 

Doch  soll  damit  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  nun  in  allen 
solchen  Fällen  die  Diagnose  sich  fast  aufdrängt.  Sehr  verschieden 
sind  die  Schwierigkeiten  je  nach  den  einzelnen  Krankheitsstadien. 

In  der  ersten  Woche  konnte  die  Diagnose  meines  Wissens 
noch  nie  gestellt  werden,  wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist, 
dass  die  Kranken  zu  dieser  Zeit  meist  nicht  in  das  Krankenhans 
gebracht  wurden. 

Perityphlitis,  acute  Gastroenteritis,  dann  nach  Ablauf  von 
einigen  Tagen  Typhus  abdominalis  wurden  bei  unseren  Fat. 
diagnosticirt.  Nach  und  nach  drängt  sich  dem  Arzt  das  Be- 
stehen einer  Peritonitis  auf,  und  eine  allgemeine  Peritonitis  nacli 
Perityphlitis  und  im  weiteren  Verlauf  eine  Peritonitis  tuberculosa 
sind  nun  die  wahrscheinlichsten  Annahmen.  So  wurde  uns  die 
Emma  M.  als  tuberkulöse  Bauchfellentzündung  zugewiesen,  da 
die  Krankheit  sich  in  die  Länge  zog  und  an  Typhus  abdominalis 
nicht  mehr  festgehalten  werden  konnte.  Da  ich  bis  dahin  noch 
keine  Pneumokokkenperitonitis  gesehen  hatte,  wurde  die  Diagnose 
von  uns  erst  nach  der  Laparotomie  durch  die  bacteriologische 
Untersuchung  festgestellt. 
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Das  stimmt  uberein  mit  den  Erfahrungen,  welche  anderwärts 
mttgetheilt  werden.  Appendicitis,  Abdominaltyphoid,  Peritonitis 
tuberculosa  sind  die  meisten  Fehldiagnosen. 

1.  DifFerentialdiagnose  mit  Appendicitis. 

Es  wird  wohl  selten  möglich  sein,  in  den  ersten  Tagen  eine 
Appendicitis  von  einer  Pneumokokkenperitonitis  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit zu  unterscheiden.  Allerdings  weicht  der  Symptomen- 
complex  von  dem  gewöhnlichen  Krankheitsbild  der  Perityphlitis 
wohl  etwas  ab.  Aber  das  Schulbild  der  Perityphlitis  ist  in  der 
Praxis  eben  auch  nicht  immer  vorhanden, 

Dieulafoy  sagt:  „Die  Gesammtheit  der  Initialsymptome  der 
Pneamokokkenperitonitis  —  Bauchschmerz,  Erbrechen,  Diarrhoe 
und  Fieber  —  findet  sich  bei  keiner  anderen  abdomino-peritonealen 
Krankheit  wieder." 

Schmerz,  Erbrechen  und  Fieber  sind  beiden  Krankheiten 
gemeinsam,  die  Abweichung  liegt  in  der  Darmthätigkeit.  Im 
Beginn  der  Perityphlitis  ist  Stuhlverhaltung  die  Regel,  Diarrhoe 
die  Ausnahme;  bei  der  Pneumokokkenperitonitis  ist  Obstipation 
die  seltene  Ausnahme.  Wie  aber  Nothnagel  hervorhebt,  ist 
Stuhlverstopfung  keineswegs  ein  ganz  regelmässiges  Symptom  der 
Perityphlitis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erfolgt  vielmehr  tägliche 
spontane  Entleerung;  zuweilen  haben  die  Kranken  auch  Diarrhoe. 

In  einer  kurzlich  erschienenen  Züricher  Dissertation  von 
Schule  aus  dem  Züricher  Kinderspital  (Dr.  v.  Muralt)  „Bei- 
trag zur  Perityphlitis  im  Kindesalter"  lese  ich:  „Zu  dem 
Erbrechen  gesellt  sich  gern  eine  heftige  Diarrhoe,  ohne  jedoch 
ein  constantes  Symptom  zu  bilden." 

Immerhin  ist  meiner  Erfahrung  nach  die  Obstipation  das 
bei  weitem  überwiegende.  Sind  auffallende  Diarrhoen  vorhanden, 
so  kommt  differential-diagnostisch  die  Pneumokokkenperitonitis 
in  Frage,  besonders  wenn  es  sich  um  ein  Mädchen  handelt. 

Die  Localisation  des  Schmerzes  giebt  keinen  sicheren  An- 
haltspunkt. Auch  bei  Pneumokokkenperitonitis  localisiren  die 
Patienten  oft  in  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Werth  legen  die  Franzosen  auf  die  „defense  musculaire", 
die  einseitige  Spannung  der  Bauchmuskeln,  welche  bei  Pneumo- 
kokkenperitonitis fehle  oder  wenig  ausgesprochen  sei,  und  Broca 
hat  in  einem  Fall  von  Ausbildung  des  Pneumokokkenabscesses  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  wegen  der  geringen  „defense  musculaire" 
die    Diagnose    einer    Perityphlitis    aufgegeben    zu    Gunsten    der 
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Pneumokokkenperitonitis,  und  die  Operation  hat  ihm  Recht 
gegeben. 

Bildet  sich  rasch  die  in  der  Ileocoecalgegend  gelegene  ent- 
zündliche Anschoppung  mit  ihren  characteristischen  Merkmalen, 
so  klärt  sich  die  Diagnose  ab.  Entwickelt  sich  aber  der  peri- 
typhlitische  Abscess  z.  B.  gegen  das  kleine  Becken  zu,  median- 
wärts,  oder  localisirt  sich  die  Pneumokokkenperitonitis,  die  ge- 
wöhnlich ein  medianes  £xsudat  bildet,  nach  rechts,  so  bleibt  die 
Unsicherheit  bestehen.  Letzteres  j Verhalten  führte  Brun,  der 
doch  die  meisten  Pneumokokkenperitonitiden  operirt  hat,  erst 
kürzlich  noch  irre. 

Kommt  es  bei  einer  Appendicitis  sehr  rasch  zu  einer  Per- 
foration in  die  freie  Bauchhöhle,  so  ist  die  Unterscheidung  von 
der  diffus-eitrigen  Form  der  Pneumokokkenperitonitis  kaum  mög- 
lich; denn  ein  abgegrenzter  Tumor  in  der  Ileocoecalgegend  fehlt 
unter  diesen  Umständen.  Je  jünger  der  Patient,  um  so  schwieriger 
dürfte  die  Unterscheidung  sein.  Meiner  Erfahrung  nach  fuhrt  die 
Appendicitis  bei  Kindern  unter  4  Jahren  besonders  häufig  gan^ 
rasch  zu  diffuser  eitriger  Peritonitis  (primäre  Perforation  in  die 
freie  Bauchhöhle)  und  ist  die  Prognose  der  Perityphlitis  in  diesem 
Lebensalter  eine  infauste. 

Bei  alledem  ist  aber  festzuhalten:  Die  Appendicitis  ist,  um 
mich  des  Ausdruckes  von  Dieulafoy  zu  bedienen,  „la  grande 
maladie  de  l'abdomen",  die  Pneumokokkenperitonitis  eine 
seltene  Erkrankung. 

2.  Differentialdiagnose  mit  Typhus  abdominalis. 

Die  irrthümliche  Annahme  eines  Typhus  in  einem  Fall  von 
Peritonitis  acuta  scheint  vielleicht  Manchem  etwas  auffallend;  der 
Umstand,  dass  diese  Diagnose  verhältnissmässig  häufig  gestellt 
wird,  beweist  aber,  dass  in  einer  bestimmten  Krankheitsphase 
(am  Ende  der  ersten  Woche)  die  Symptome  recht  täuschend  sem 
können.  Unser  Fall  I  wurde  als  Typhus  in  das  Absonderungs- 
spital evacuirt. 

In  jener  Krankheitsperiode  ist  der  Unterleib  etwas  aufge- 
trieben, ohne  dass  das  noch  geringe  Exsudat  leicht  nachzuweisen 
ist.  Der  Leib  ist,  wie  in  den  Krankengeschichten  mehrmals  an# 
gegeben  ist,  nicht  mehr  so  empfindlich,  wie  im  ersten  Beginn^  die 
Milz  ist  wohl  auch  etwas  vergrössert;  es  sind  bronchitische  Ge- 
räusche zu  hören;  es  bestehen  remittirende  Temperaturen,  welche 
die  Tendenz  haben,  zu  steigen;  dazu  Diarrhöen  und  das  Gesammt- 
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bild  einer  ziemlich  schweren  Allgemein erkrankung,  alles  das  macht 
die  Annahme  eines  Typhus  verständlich. 

Der  brüske  Beginn  spricht  nicht  von  vornherein  gegen  Typhus 
abdominalis.  Ein  solcher  ist  bei  Kindern  keineswegs  so  selten, 
und  erst  im  letzten  Jahr  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei  Abdominal- 
typlien  bei  Kindern  mit  ganz  acutem  Einsetzen  zu  beobachten. 
Ebenso  ist  das  Erbrechen  bei  kleinen  Kindern  relativ  häufig. 

Gegen  Typhus  würde  sprechen:  Fehlen  der  Roseola,  geringe 
oder  fehlende  Milzvergrösserung,  negativer  Ausfall  der  Widal'schen 
Reaction. 

Der  Nachweis  der  Flussigkeitsansammlung  im  Unterleib  deckt 
den  Irrthum  auf. 

3.  Differentialdiagnose  mit  der  tuberkulösen  Peritonitis. 

Wird  ersichtlich,  dass  es  sich  um  eine  Peritonitis  handelt, 
so  stellt  sich  die  weitere  Frage,  welcher  Natur  dieselbe  ist. 
Meist  wurde  eine  tuberkulöse  Bauchfellentzündung  angenommen. 

Während  der  einige  Wochen  dauernden  fieberhaften  Er- 
krankung sind  die  Patienten  hochgradig  abgemagert;  sie  husten 
wohl  auch  und  Rasselgeräusche,  pleuritisches  Reiben,  vielleicht 
eine  Infiltration  der  Lungen,  sowie  hektisches  Fieber  scheinen 
eine  Bestätigung  der  tuberkulösen  Natur  der  Erkrankung  zu 
geben.  Der  Unterleib  ist  stark  gespannt,  eine  bedeutende  Flüssig- 
keitsansammlung vorhanden,  die  genaue  Palpation  durch  die  starke 
Spannung  des  Leibes  erschwert. 

Man  wird  zugeben  müssen,  dass  die  Annahme  einer  Tuber- 
kulose nicht  so  fern  liegt.  Und  doch  möchte  ich  glauben,  dass 
die  Diagnose  meist  eine  „Verlegenheitsdiagnose"  war. 

Mir  ist  kein  Fall  einer  tuberkulösen  Peritonitis  aus  der 
Litteratur  oder  aus  eigener  Erfahrung  bekannt,  bei  welchem  sich 
in  der  kurzen  Krankheitsdauer  von  wenigen  Wochen  eine  so  be- 
deutende Exsudation  gebildet  hätte,  dass  eine  hernienartige  Aus- 
stülpung des  Nabels  erfolgte.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  tuberkulöse 
Peritonitiden  bei  Kinderndurch  dieNabelnarbe  durchbrechen  können, 
aber  doch  erst  nach  viel  längerer  Dauer  und  nachdem  zur  Zeit,  zu 
welcher  die  Flüssigkeitsmenge  noch  eine  geringere  war,  auch  festere 
Stränge  oder  Knollen  zu  fühlen  gewesen  waren;  und  persönlich 
habe  ich  nie  eine  tuberkulöse  Bauchfellentzündung  gesehen,  welche 
dem  Bild  der  Pneumokokkenperitonitis  sehr  ähnlich  gewesen  wäre. 

Die  falschliche  Annahme  einer  Tuberkulose  des  Bauchfells 
beruht  auf  Unkenntniss  der  abgekapselten  Form  der  Pneumokokken- 
peritonitis. 
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Der  plötzliche  Beginn  der  Krankheit  spricht  gegen  eine  Peri- 
tonitis tuberculosa.  Doch  sagt  Broca,  dass  er  in  der  That  schon 
tuberkulöse  Peritonitiden  gesehen  hat,  welche  acut  wie  eine  Appen- 
dicitis  angefangen  hatten.  Andrerseits  kann  die  Entwicklung  der 
Pneumokokkenperitonitis  eine  scheinbar  insidiöse  sein,  and  in  der 
französischenLitteratur  sind  mehrere  Krankengeschichten  veröffent- 
licht, bei  welcher  die  Krankheit  des  Peritoneums  erst  zu  einer  Zeit 
erkannt  wurde,  wo  der  Erguss  bis  zu  2  Liter  betrug,  wo  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Lungen  und  Pleura  im  Vordergrund  ge- 
wesen waren  und  das  Unterleibsleiden  maskirt  hatten.  Es  lässt  das 
glauben^  dass  manchmal  die  Bauchschmerzen  verhältnissmässig 
wenig  heftig  sind,  was  vielleicht  auch  gegenüber  der  Appendicitis 
zu  verwerthen  wäre. 

4.  Differentialdiagnose  mit  anderen  seltenen  acuten 
Peritonitiden.     (Streptokokken,  Gonokokken.) 

Schwierig,  ja  kaum  möglich  ist  die  Unterscheidung  der 
diffusen  Form  der  Pneumokokkenperitonitis  von  der  „primären**, 
anscheinend  unabhängig  von  einer  vorausgegangenen  abdominalen 
Affection  aufgetretenen  Streptokokken  Peritonitis. 

Herrenschmidt  hat  mehrere  Fälle  von  Streptococci^ 
peritoneale  zusammengestellt  und  deren  Symptomatologie  und 
Pathogenese  besprochen  (These  de  Paris  1900). 

Er  meint,  dass  der  Beginn  weniger  „dramatisch"  sei  als 
derjenige  der  Pneumokokkenperitonitis;  dagegen  seien  die  Kopf- 
schmerzen und  überhaupt  die  Allgemeinerscheinungen  mehr  aus- 
gesprochen. Allein  das  ist  doch  sehr  unbestimmt.  Im  ganzen 
ist  das  Bild  dasselbe.  Beide  haben  auch  das  fast  constante  Auf- 
treten oft  sehr  reichliclier  und  foetider  Diarrhoen  gemeinsam. 

Die  Streptokokkenperitonitis  ist  im  Kindesalter  selten. 

Ich  fuge  hier  die  Krankengeschichte  eines  im  Jenner- 
Spital  beobachteten  Falles  von  „primärer*  Streptokokkenperi- 
tonitis bei. 

Fall  V. 

ElisabethJ.,  6Jahrealt  Das  Mädchen  erkrankte  den  19.  November  189^ 
an  Icterus,  nachdem  ein  jüngeres  Geschwister  kurz  vorher  einen  Icterus 
überstanden  hatte.  Nach  drei  Tagen  verschwand  die  Gelbfärbung  der  Haut. 
Das    Kind    fühlte    sich    wieder   ziemlich  wohl  und  war  fieberfrei. 

Am  25.  11.  wegen  zurückgebliebener  Stuhlverstopfung  Verabreichaog 
von  Ricinusöl. 

Am  26.  11.  Einsetzen  von  hohem  Fieber.  Unterleibsschmerzen,  Auf- 
treibung  des  Bauches.    Erbrechen.     Puls  von  140. 


Die  Poeamokokkcnperitonitis  im  Kindesalter.  593 

In  den  n&chsten  Tagen  Aasbildung  einer  allgemeinen  Peritonitis  mit 
Piebertemperataren  von  38« — 40^  und  einem  Puls  von  ungefähr  120.  Dabei 
stinkender,  dünner  Stuhl. 

Am  30.  constatirt  der  Arzt  eine  deutliche  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Theileo  des  Leibes;  bei  Lagewechsel  Verschiebung  der  Dämpfung. 

Am  L  December  wird  das  Kind  im  Jenn er- Spital  aufgenommen. 
Facies    abdominalis.     Tiefliegende    Augen.     Puls    134,     klein.      Zunge 
trocken,  fuliginös. 

Unterleib  aufgetrieben.    Venenzeichnungen  auf  der  Haut. 
Nabel  nicht  vorgewölbt,  aber  flach.    Druck  überall  schmershaft. 

Percussorisch :  Dämpfung  in  der  Unterbauchgegend.  3  cm  unter  dem 
Kabel  in  der  Mittellinie  beginnend,  nach  den  Seiten  halbmondförmig  sich 
erstreckend.  Bei  Lage  Wechsel  ändert  sich  die  Dämpfungsfigur.  Denselben 
Abend  mediane  Incision.  Entleerung  von  ca.  */«  Liter  eines  dünnen,  röth- 
liehen  Eiters.     Wurmfortsatz  frei. 

Spülung  der  Bauchhöhle  mit  Salzsodalösung.     Drainage. 

2.  December:  Temp.  37,5     120, 

38,8     130. 
Allgemeinbefinden  etwas  besser. 

8.  Dec:  Befinden  weniger  gut.  Sehr  übelriechende  Stühle.  Tod  der> 
5.  December. 

Section:  Netz  und  Serosa  der  Därme  mit  Fibrin  und  Eiter  bedeckt, 
D&rme  verklebt,  ebenso  die  Serosa  der  Leber  mit  Fibrin  und  Eiter  bedeckt. 
Processus  vermiformis:  Schleimhaut  stark  hjperämisch,  keine  Perforation, 
kein  Kothstein. 

Magenschleimhaut  sehr  hyperämisch,  theil weise  hämorrhagisch  in- 
fiitrirt. 

Dann- Darm  mit  reichlichem  dünnflüssigem,  grünlichem,  übelriechendem 
Inhalt.  Schleimhaut  des  Jejunum  ohne  Veränderungen.  Im  Ileum  Schleim- 
haut sehr  stark  hyperämisch  mit  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt. 

Bacteriologische  Untersuchung  (Prof.  Tavel):  Streptokokken  in  Rein- 
cultur. 

Ueber  Gonokokkenperitonitis  bei  Kindern  habe  ich 
keine  persönliche  Erfahrung. 

In  der  Litteratur  finden  sich  einige  Fälle  eitriger  Peritonitis 
bei  jungen  Mädchen,  welche  an  blennqrrhoischer  Vulvovaginitis 
litten.  Soviel  ich  sehe,  wurde  aber  die  bacteriologische  Unter- 
suchung nur  in  einem  einzigen  Falle  ausgeführt,  so  dass  es  nicht 
möglich  ist,  zu  sagen,  welche  Mikroorganismen  dabei  im  Spiele 
waren.  Der  Nachweis,  dass  eine  Entzündung  der  Vulva  und 
Vagina  (mit  Gonokokkenbefund)  bestand,  genügt  selbstverständlich 
noch  nicht  zum  Beweis,  dass  die  complicirende  Peritonitis  auch 
durch  Gonokokken  bedingt  war. 

Die  Art  des  Auftretens  und  der  ganze  Verlauf  der  Gono- 
kokkenperitonitis scheint  mir  noch  zu  wenig  genau  bekannt,    ak 
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dass  man  im  Stande  ivare,  ein  festes  Krankheitsbild  zu  con- 
struiren. 

Pathologische  Anatomie. 

Zum  Verständniss  der  abgekapselten  Pneumokokkenperitonitis 
des  Eindesalters  ist  es  nothwendig,  die  zwei  Sectionsbefunde 
mitzutheilen,  welche  sich  in  der  Litteratur  finden,  von  Fällen, 
deren  Entwicklung  dem  oben  angeführten  typischen  Krankheits- 
bild entsprochen  hatte. 

1.  Beobachtung    tod   Brno.     Hopital  des  enfants  malades  a  PariN 
Beginn    den    21.  September.     Laparotomie    den  18.  October.    Tod  den 

22.  October  1896. 

Abdominalhöhle:  Eine  ausgedehnte  Pseudomembran  tapezirt  die  Vorder- 
Hache  der  Baucheingeweide  aus  und  isolirt  sie  von  der  Eiterhöhle.  Letztere 
erstreckt  sich .  nach  rechts  bis  zum  vorderen  lland  der  Leber,  welcher  der 
Bauchwand  adhärirt,  nach  links  höher  hinauf  bis  zum  Zwerchfell;  nach  ant«o 
steigt  sie  bis  zum  abhäugigsten  Theil  des  Douglas^schen  Raums  hinunter;  ibre 
vordere  Wand  entspricht  in  diesem  Niveau  der  Hinterfl&che  der  Harnblase 
und    der  Gebärmutter,    ihre    hintere  Wand  der  Vorderfläche  des  Mastdarnk«. 

Unter  der  Pseudomembran,  welche  den  Rest  der  Bauchhöhle  wie  eine 
Schürze  schützt,  ist  der  Dünndarm  gesund,  ohne  Adhäsionen  der  Schlingeo 
in  der  medianen  Gegend;  auf  den  seitlichen  Theilen  sind  das  Colon  ascendens. 
<las  Colon  descendens  und  die  benachbarten  Dünndarmschlingen  von  Exsudat 
bedeckt,  verklebt,  auf  der  Oberfläche  mit  dichtem  Eiler  tapezirt. 

Brusthöhle:  liuks  Verklebung  des  Unterlappens  der  Lunge  mit  der 
Brustwand  und  mit  der  Pleura  diaphragmatica,  leicht  löslich.  In  der  N&he 
des  Mediastinum  ein  abgekapselter  pleuritischer  Eiterherd.  Broncho-Pneumonie 
•des  Unterlappens. 

Rechts  Verklebung  der  Lunge,  an  der  Basis  abgekapselter  pleuritischer 
Herd  mit  dickem  Belag.     Im  pleuritischen  Eiter  Pneumokokken. 

2.  Beobachtung  von  Gaillard.     Hopital  Troasseau,  Paris. 
Beginn  26.  Juli  1900.    Laparotomie  25.  August.     Tod  31.  Angost. 
Abdomen:  Das  grosse  Netz  und  die  Därme  sind  von  Pseudomembraneo 

bedeckt.  Sie  bilden  eine  zusammenhängende  Fläche,  welche  die  Leber  aud 
den  Magen  mit  den  Geschlechtsorganen  vereinigt  und  die  hintere  Wand  der 
Abscesshöhle  ausmacht. 

Das  Netz  trennt  das  Abdomen  in  zwei  Kammern,  eine  vordere,  welche 
den  Eiter  enthält,  und  eine  hintere,  welche  den  Dünndarm  enthält  und  keine 
Spur  von  Peritonitis  aufweist,  „II  sVgit  d'une  peritonite  preepiploique*.  l«^ 
üebrigen  werden  zwei  weitere  Eiteransammlungen  constatirt:  die  eine  im 
rechten  Hjpochondrium,  zwischen  dem  rechten  Leberlappen  und  dem  Zwerch- 
fell, die  andere  im  linken  Hypochondrium,  um  die  Milz  herum. 

Nichts  über  der  ganzen  Ausdehnung  des  Verdauungskanals.  \Aurni- 
fortsatz  gesund. 

Die  anderen  Bauchorgane  gesund,  ausser  der  Leber,  welche  fettig  ent- 
artet ist. 
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Die  GenitalorgHDe  sind  mit  dicken  Pseudomembranen  bedeckt.  Die 
linke  Tabenmündung  geröthet,  ebenso  wie  die  Vaginalschleimhaat  (das  Kind 
hatte  eine  leichte  Vulvavaginitis). 

In  den  Pleuren  einige  lockere  Pseudomembranen  und  etwas  seröse 
Flüssigkeit.  In  den  Lungen  Hypostase,  eitrige  Broncho-Pneumonie  links  unten. 
Sero-fibrinöse  Pericarditis.     Nirgends  Tubcrcalose. 

Im  Eiter  ausschliesslich  Pneumokokken.  Keine  Gonokokken.  Keine 
Tuberkelbacillen  (Netter). 

Diese  Sectionsbefunde,  sowie  die  zahlreich  ausgeführten 
Laparotomien  lehren  uns,  dass  meist  eine  einzige  grosse,  von 
den  Darmschlingen  durch  Netz  und  Pseudomembranen 
vollständig  isolirte  Absackung  besteht,  welche  in  der  Unter- 
bauchgegend, meist  median,  seltener  seitlich,  gelegen  ist  und 
grosse  Mengen  von  dickem,  rahmigem,  grünlichem  oder  gelbgrunem 
oder  gelblichem,  geruchlosem  Eiter  mit  zahlreichen  Fibrinflatschen 
enthält.  Wie  weit  nach  oben  die  Abscesshöhle  sich  ausdehnen 
kann,  zeigt  unter  Anderem  auch  unser  Fall  IV. 

In  manchen  Fällen  bestehen  mehrere  abgesackte  Abscesse 
(Sectionsbefund  2). 

Ein  allfalliger  spontaner  Durchbruch  geschieht  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  den  Nabel.  Ferner  beobachtet:  Durch- 
bruch in  die  Scheide,  Senkung  des  Abscesses  nach  dem  Ober- 
schenkel (Hagenbach),  Senkung  des  Abscesses  in  das  Scrotum 
durch  den  Leistenkanal. 

Die  rasch  tödtlich  verlaufenden  diflFusen  Fälle,  die  septische 
Peritonitis  zeigen  die  Merkmale  einer  eigentlichen  Pneumokokken- 
sepsis. Im  Abdomen  fibrinöse  Auflagerungen,  besonders  auf  den 
Därmen,  sodann  aber  auch  auf  den  anderen  Bauchorganen.  Dabei 
geringe  Mengen  dunner,  serös-eitriger,  oft  bräunlicher  Flüssigkeit 
oder  auch  eine  geringe  Menge  dicken  Eiters,  wie  bei  der  ab- 
gesackten Form. 

Bei  der  weniger  rapid  verlaufenden  diffusen  Form,  der 
allgemeinen  eitrigen  Peritonitis,  schwimmen  die  Därme  in 
dickem  Eiter.  Die  Därme  sind  wenig  oder  gar  nicht  verklebt.  Wenige 
fibrinöse  Auflagerungen  auf  dem  Peritoneum  parietale  und  auf 
der  Serosa  der  Därme,  das  Peritoneum  wenig  oder  nicht  verdickt, 
gewöhnlich  stark  hyperämisch. 

In  mehreren  Fällen  wurde  der  Wurmfortsatz  genau  nach- 
gesehen und  gesund  befunden. 

In  einem  von  Brun  operirten  Fall  wurde  der  Wurmfortsatz 
von  Zuber  mikroskopisch  und  bacteriologisch  untersucht.  Ich 
entnehme    dem    Befund:    Das  Epithel    ist    überall  erhalten    und 
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normal.  DieLiebe  rk  ühn'schenDrüsenvonnormalerBeschaffenheit 
FoUicuiarzone  nicht  verdickt.  Follikel  normal.  Keine  Rundzellen- 
anhäufung.  Die  Blutgefässe  der  Peritonealschicht  etwas  er- 
weitert. In  Schnittpräparaten  (Gram  oder  Thionin)  konnten  weder 
in  den  Gefässen,  noch  in  den  Lymphräumen,  noch  im  Binde- 
gewebe oder  in  den  Follikeln  Mikroorganismen  gefunden  werden. 

Auch  der  übrige  Darmtractus  wurde,  wenn  desselben  Er- 
wähnung gethan  wird,  ohne  gröbere  Veränderungen  gefunden, 
doch  scheinen  genaue  Untersuchungen  zu  fehlen. 

Was  die  Genitalien  anbelangt,  so  findet  sich  bei  einer 
Autopsie  von  Brun  die  Angabe:  „Die  Tuben  zeigen  einen  gewissen 
Grad  von  Entzündung;  die  Uterushöhle  von  anscheinend  normaler 
Beschaffenheit,  obschon  das  Kind  eine  Vulvovaginitis  aufweist.^ 
(Siehe  auch  oben,  Sectionsbefund   1.) 

Aetlologle  und  Pathogrenese. 

Die  Aetiologie  der  Peritonitiden  ist  mit  dem  Aufschwung 
der  Bacteriologie  der  Gegenstand  eingehender  Studien  von  Seiten 
einer  grösseren  Zahl  von  Forschern  geworden.  Ich  nenne  hier: 
Leyden,  Nothnagel,  Fraenkel,  Garr^,  Grawitz,  Walthard, 
Arnd,  Silberschniidt.  Besonders  eingehendund  in  systematischer 
Weise  wurden  die  Mikroorganismen,  welche  bei  Peritonitiden 
gefunden  wurden,  und  die  Wege,  auf  denen  sie  in  das  Peritoneum 
gelangen,  sowie  die  Bedingungen,  unter  denen  sie  Ent- 
zündungen erzeugen,  von  Tavel  und  Lans  untersucht.  Die 
Pneumokokkenperitonitis  wurde  vorzugsweise  von  französischen 
Autoren  studirt.  Genauere  Untersuchungen  oder  Zusammen- 
stellungen verdanken  wir  besonders  Netter,  Sevestre, 
Comby,  Brun,  Dieulafoy,  Broca,  Cossaet,  Blakburn  und 
Michaut. 

Weichselbaum  und  Fraenkel  in  Deutschland  waren  mit  die 
ersten,  welche  im  Peritonealexsudat  den  Diplokokkus  lanceolatus 
gefunden    haben. 

Nachdem  der  Pneumokokkus  als  der  regelmässige  Erreger 
der  Pneumonie  erkannt  worden  war,  folgten  bald  Mittheilungen 
über  extrapulmonale  Localisationen,  sei  es  im  Gefolge  der 
Pneumonie,  sei  es  ohne  den  klinischen  und  anatomischen  Befand 
einer  Erkrankung  der  Lungen. 

In  erster  Linie  die  eitrige  Pleuritis,  welche  hier  besonders 
interessirt,  einerseits  wegen  der  Analogie  derselben  mit  der  ab- 
gesackten eitrigen  Peritonitis    und    andererseits,    weil    die  Pleura 
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ja  von  dem  Peritoneum  nur  durch  das  Diaphragma  getrennt  ist 
und  in  Folge  dieses  Verhältnisses  ein  üebergang  der  Entzündung 
von  der  einen  Serosa  auf  die  andere  in  Frage  kommt.  Netter 
hat  zuerst  die  primitive  Pneumokokkenpleuritis  (ohne  Pneumonie) 
beschrieben.  Er  betont  auch,  dass  Pneumokokkenpleuritis,  primäre 
wie  postpneumonische,  verhältnissmässig  öfter  im  Kindesalter 
beobachtet  wird  als  die  Streptokokkenpleuritis.  Das  Yerhältniss 
ist  umgekehrt  bei  Erwachsenen.  Die  primären  Entzündungen 
sind  wiederum  im  Kindesalter  häufiger  als  die  postpneumonischen, 
während  die  postpneumonischen  bei  Erwachsenen  zahlreicher  sind. 
Im  XXX.  Jahresbericht  des  Jenner'schen  Kinderspitals  habe  icli 
bei  Anlass  einer  Besprechung  der  Empyembehandlung  ebenfalls 
auf  diese  Verhältnisse  hingewiesen. 

Analoges  findet  sich  bei  der  Peritonitis.  Die  Pneumokokken- 
peritonitis ist  bei  weitem  häufiger  im  jugendlichen  Alter  als  bei 
Erwachsenen,  ganz  besonders  die  acut  einsetzende,  anscheinend 
primäre  Form.  Die  relative  Gutartigkeit  ist  der  Pleuritis  und 
Peritonitis  gemeinsam.  Die  Bildung  von  dickem  viscösem,  fibrin- 
reichem Eiter,  die  Neigung  zu  spontanem  Durchbruch  nach  Aussen 
gehört  beiden  Erkrankungen  an. 

Pericarditis  und  Endocarditis  pneumococcica  sind 
beide  secundär  und  primär  (ohne  Pneumonie)  beobachtet  worden. 

Endocarditis  ulcerosa  (ohne  Pneumonie)  wurde  von 
Jaccond  und  Netter,   sowie   von  Weichselbaum  beschrieben. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Otitis  und  der  Meningitis, 
welche  beide  mit  und  ohne  Pneumonie  oft  beobachtet  wurden. 
Bei  einzelnen  Epidemien  von  Cerebrospinalmeningitis  fand  sich 
der  Pneumokokkus. 

Als  primäre  Localisation  dürfte  der  Pneumokokkenotitis 
vielleicht  eine  besondere  Bedeutung  im  Kindesalter  zukommen. 
Meiner  Erfahrung  nach  sind  eine  gute  Zahl  der  gutartigen,  in 
ein  paar  Tagen  zur  Heilung  gelangenden  eitrigen  Mittelohr- 
entzündungen der  kleinen  Kinder  durch  den  Pneumokokkus 
veranlasst. 

Vielfach  beschrieben  sind  die  Pneumokokken- Arthritis 
und  Osteomyelitis,  mit  Pneumonie.  Ich  habe  im  Jahre  1890 
eine  eitrige  Pneumokokkengonitis  bei  einem  9  Monate  alten  Kinde 
mitgetheilt,    bei    welchem  jede  pneumonische  Erkrankung  fehlte. 

Bei  der  bacteriologischen  Untersuchung  gewisser  lacunärer 
Anginen  findet  man  vorwiegend    Pneumokokken    im  Deckglas- 
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trockenpräparat,  und  die  Culturen  bestätigen  den  mikroskopischen 
Befund. 

In  unserem  Fall  III  setzten  die  peritonitischen  ErscheinuDgen 
rasch  nach  einer  Halsmandelentzundung  ein.  Einen  ähnlichen 
Fall  hat  Brun  gesehen  (veröfFentlicht  von  Michaut).  „L'enfant 
est  prise  de  mal  de  gorge  avec  deglutition  difficile;  on  constate 
sur  les  amygdales  un  exsudat  blauchätre."  Fünf  Tage  nachher 
gehen  die  Erscheinungen  im  Rachen  zurück,  und  die  Peritonitis 
setzt  ein. 

Es  sei  hier  auch  an  die  Pneumokokkengrippen  erinnert, 
von  denen  Ich  eine  kleine  Epidemie  im  Jahre  1898  im  Jahres- 
bericht des  Jenner'schen  Kinderspitals  veröffentlichte.  Seither 
erfolgte  eine  ähnliche  Mittheilung  aus  der  Escherich'schen 
Klinik. 

Seltene  Localisationen  sind  solche  der  Thyroidea,  der 
Parotis,  des  Hodens,  der  Tuben  und  des  Uterus,  der  Leber, 
der  Gallen wege.  Bekannt  ist  auch,  dass  bei  Nierenentzün- 
dungen der  Pneumoniker  der  Pneumokokkus  gefunden  wurde. 


Auf   welchem    Wege    gelangen    die    Pneumokokken    zum 

Peritoneum? 

Entzündungserreger  können  von  einem  Nachbarorgan  ein- 
wandern oder  auf  dem  Blutweg  eindringen,  und  man  unterscheidet 
demgemäss: 

1.  Directe  Peritonitiden. 

2.  Peritonitiden  haematogenen  Ursprungs. 

Erstere  trennen  sich  wieder  in  solche  mit  oder  ohne 
Perforation  des  benachbarten  Organes. 

Die  Perforationsperitonitis  lassen  wir  hier  bei  Seite;  bei 
den  direkten  Peritonitiden  ohne  Perforation  sind  zwei  Infections- 
arten  möglich: 

1.  Die  Durchwanderung  der  Keime  von  einem  Nachbar- 
organ zum  Peritoneum  durch  die  Lymphgefässe. 

2.  Das  Fortwachsen  von  Bacterien  von  einem  Nachbarorgan 
in  das  Peritoneum  (Conti nuitätsinfection). 

Die  Organe,  welche  für  das  Entstehen  der  directen  Pneumo- 
kokkenperitonitis in  Betracht  kommen  können,  sind  Leber  und 
Gallenblase,  Magen  und  Darmcanal,  Nieren  und  Harnblase,  die 
weiblichen  Genitalorgane  und  die  Pleura. 
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a)  Leber  und  Gallenblase. 

Sie  dürfen  von  vornherein  ausgeschlossen  werden,  da  in 
keinem  der  Fälle  der  geringste  Anhaltspunkt  für  eine  Betheiligung 
dieser  Organe  vorlag. 

b)  Der  Darmcanal. 

Eine  Infection  vom  Darm  aus  anzunehmen,  liegt  recht  nahe, 
da  oft  schwere  Diarrhoen  den  Beginn  der  Peritonitis  begleiten. 
Andererseits  gehören  aber  Störungen  der  Darmfunction  schon 
vor  dem  Einsetzen  der  peritonialen  Erscheinungen  zu  den  Aus- 
nahmen. 

Pneumokokken  sind  im  Darm  von  verschiedenen  Unter- 
sachern  nachgewiesen  worden.  Sodann  wurden  Pneumokokken 
constatirt  in  perityphlitischem  Eiter:  Von  Tavel  und  Lanz  1  mal, 
von  Achard  und  Broca  2mal;  von  Krogius  wurden  in  nicht 
weniger  als  21  Fallen  auf  Agar  punktförmige  Bacteriencolonien 
getrofTen,  welche  Pneumokokken  in  allem  Wesentlichen  entsprachen 
und  welche  wohl  unzweifelhaft  als  Pneumokokken  anzusprechen 
sind.  Ebenso  fanden  Pneumokokken  im  perityphlitischen  Eiter 
Barbacci,  sowie  Veillon  und  Zuber,  letztere  in  einem  Fall 
von  Appendicitis  in  Reincultur. 

Die  Möglichkeit  einer  Infection  vom  Darm  aus  kann  dem- 
gemäss  nicht  geleugnet  werden. 

Die  Frage  der  Bedingungen,  unter  welchen  die  Darmwand 
für  Mikroorganismen  durchgängig  ist,  war  in  den  letzten  Jahren 
der  Gegenstand  zahlreicher  experimenteller  Arbeiten. 

Ganz  normaler  Darm  ist  darnach  für  Mikroorganismen  un- 
darchgängig.  Doch  genügen  nach  den  Untersuchungen  von 
Bönneken  und  Arnd  schon  relativ  geringe  Veränderungen 
(venöse  Stase,  seröse  Durchtränkung),  um  den  Durchtritt  zu  er- 
möglichen. 

Der  folgende  Fall  ist  ein  einwandfreies  Beispiel  einer  Kokken- 
peritonitis  durch  Propagation  vom  Darm  aus: 

Fall  VI. 
F.  H.,  3  Jahre  alt. 

Das  M&dchen,  am  27.  December  1899  noch  vollkommeo  wohl,  schlief 
rahtg  bis  1  Uhr  Nachts.  Dann  warde  es  unruhig,  und  gegen  2  Uhr  stellte 
sich  Erbrechen  ein,  was  sich  mehrmals  wiederholte.  3  mal  Stuhlentleerung 
io  der  Nacht,  das  erste  Mal  normal,  dann  düanflüssig. 

Diagnose:  Gastro-Enteritis  acuta. 

Den  28.  December  war  das  Kind  sehr  matt  und  hatte  das  Aussehen 
eines  Schwerkranken.    Es  fieberte  stark  und  war  benommen. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI,  4.  4 1 
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Die  Diarrhoen  haben  aufgehört,  das  Erbrechen  dauerte  fort,  schwärzh'cb, 
übelriechend.  Von  Abends  9  Uhr  an  verlor  das  Mädchen  die  Besionung  and 
erkannte  Niemanden  mehr.     Zeitweise  Convulsionen. 

In  der  Nacht  vom  28./29.  December  noch   mehrmals  Erbrechen. 

29.  December:  Abdomen  aufgetrieben,  Bauchmuskeln  nicht  gespannt. 
Keine  Anschoppung,  in  der  Blasengegend  Dämpfung  (gefällte  Blase).  In  der 
Ileocoecalgegend  leicht  gedämpfter  Schall. 

Tod  im  Laufe  des  Tages. 

Bei  der  Section  fand  sich  auf  dem  Peritoneum  parietale  und  yisceraU- 
fibrinös-eitriger  Belag.     Der  Processus  vermiformis  und  das  Coecum  normal. 

Der  D&nndarm  stark  angefüllt  mit  dünnflüssigem,  bräunlichem,  stinken- 
dem Inhalt.  An  den  unteren  Ileamsciilingen  stellenweise  auf  der  Serosa  ein 
ganz  dünner  fibrinöser  Belag.  Die  Schleimhaut  des  Dünndarms  nicht  be- 
sonders blutreich.  Die  Solitärfollikel  und  die  Pcyer'schen  Plaques  stark 
geschwellt,  von  einem  deutlich  ausgesprochenen  Hof  umgeben. 

Mikroskopische  Untersuchung  Ton  Schnitten:  Die  Schleimbaut  über 
den  Peyer'schen  Plaques  necrotisch.  Die  Necrose  greift  gleichmässig  ziem- 
lich weit  über  den  Fundus  der  Licber-Kühn 'sehen  Krypten  hinaus  in  die 
Tiefe.  Die  Follikel  vergrössert,  in  ihren  oberen  Schichten  necrotisch.  In 
den  stark  aufgelockerten  vergrösserten  Zellreihen  grosse  epitheloide  Zellen 
und  eine  massige  Zahl  mehrkerniger  Lenkocyten.  In  den  übrigen  Theiien 
der  Submucosa  Infiltration  mit  mehrkernigen  Leukocyten.  Muscularis  ohne 
wesentliche  Veränderungen.  Im  subserösen  Bindegewebe  und  in  der  Serosa 
sehr  starke  Infiltration  mit  vorzugsweise  mehrkemigen  Leukocyten.  St4)llen- 
weise  ziemlich  dünner  fibrinöser  Ueberzug.  Fibrin  ziemlich  grobbalkig,  mit 
reichlichen  mehrkernigen  Leukocyten. 

Gram 'sehe  Färbung:  In  der  necrotischen  Schleimhaut  eine  ziemiicLe 
Zahl  von  Stäbchen,  neben  zahlreichen  Diplokokken.  Femer  lassen  sich 
Diplokokken  in  der  ganzen  Darmwaud,  sowohl  in  den  Follikeln  wie  auch 
in  der  Muskulatur  nachweisen,  recht  zahlreich  sind  sie  aber  im  sabserösen 
Gewebe,  in  der  Serosa  und  im  fibrinösen  Belag. 

Gram 'sehe  Färbung  des  Darminhaltes:  ergiebt  im  Darminhalt  auf- 
fallend zahlreiche  Diplokokken,  zum  Theil  mit  Kapseln.  Im  Fibrinbelag  der 
Serosa  nur  Diplokokken. 

Das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  verdanke  ich  Herrn 
Prof.  Howald,  welcher  die  Section  vorgenommen  hat,  die  Krankengeschichte 
Herrn  Dr.  Rogli,  mit  welchem  ich  das  Kind  in  Consultation  gesehen  hatte. 

Da  keine  Cultureo  angelegt  wurden  und  auch  das  Tfaier- 
experiment  fehlt,  so  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen, 
ob  es  sich  um  eine  Pneumokokken-  oder  Strepptokokkenerkrankung 
gehandelt  hat;  doch  ist  erstercs  sehr  wahrscheinlich.  Ich  habe 
den  Fall  deshalb  oben  unter  den  Pneumokokkenperitonitiden 
nicht  angeführt. 

Die  Beziehung  der  Peritonitis  zu  der  Enteritis  ist  durch 
den  Nachweis  der  Diplokokken  in  allen  Schichten  der  Darmwand, 
im  Darminhalt  und  in  den  peritonitischen  Fibrinauflagerungen 
völlig  gesichert    und  die  Art  der  Propagation  vom  Darm  auf  das 
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Peritoneum    klar   gestellt.      Der   Fall   ist   darum   von    besonderer 
Wichtigkeit. 

Bemerkenswert!!  ist  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Ent- 
züuduDg  sich  vom  Darm  auf  das  Peritoneum  ausgebreitet  hat. 

Zwei  analoge  Fälle  sind  von  Flexner  publicirt  (citirt  bei 
V.  Brunn),  sie  betreffen  Erwachsene.  Die  Pneumokokkenperitonitis 
folgte  auf  eine  Enterocolitis  diphtherica. 

A.ls  weiteren  Fall  einer  Durchwanderungsperitonitis,  bei 
welchem  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Darmwand 
fehlt,  führe  ich  die  folgende  Beobachtung  hier  an. 

Fall  VU. 

G.  P.,  geboren  19.  März  1896.  Erste  CoosultatiOD  30.  Mftrz  1896. 
Anfangsgewicht  2620  g.  30.  März  Gewicht  2340.  Ernährung  der  ersten 
Tage  mit  Gärtnerischer  Fettmilch.  Katarrhalische  häufige  Stuhl- 
entleerungen,  grünlich  mit  Caseioresten.  Sodann  Ernährung  mit  Kuhmilch 
im  Soxblet  sterilisirt,  mit  Gerstenschleim  yerdünnt.  Dyspeptischo  Stuhle 
dauern  an.  Das  Kind  magert  ab.  Status  vom  30.  März:  Mageres  Kiod, 
Unterleib  nicht  aufgetrieben,  anscheinend  nicht  empfindlich  auf  Druck.  Haut 
in  der  Umgebung  des  Afters  nicht  geröthet.  Dyspeptische  Stähle,  nicht 
übelriechend,  mit  unverdauten  Milchresten.  Kein  Husten.  Objectiv  keine 
Veränderungen  in  den  Brustorganen.   Milz  nicht  vergrössert.   Nabel  verheilt. 

31.  März:  Kind  etwas  besser.  Dyspeptische  Stühle  weniger  häufig. 
Keine  Temperatursteigerung. 

1.  April:  Einsetzen  von  heftigen  Schmerzen,  verbunden  mit  Stuhl- 
verstopfung und  Auftreibung  des  Leibes.  Das  Kind  schreit  unaufhörlich. 
Das  Abdomen  wird  hart  uncjl  gespannt.  Kein  Fieber,  kein  Erbrechen.  Tod 
am  3.  April  unter  stets  zunehmender  Schwäche. 

Autopsie:  Prof.  Howald.  Im  Darm  keine  erheblichen  Veränderungen, 
gewühuliche  Zeichen  von  Catarrh.  Keioe  Spur  von  Perforation.  Keine 
Occlusion.  Colon  nicht  aufgetrieben.  Diffuses,  fibrinös-eitriges  Exsudat  am 
Peritoneum.     Kein  freier  Erguss.     Nabel  und  Nabelgefässe  absolut  normal. 

Bacterioiogische  Untersuchung:  Strichpräparat  des  Darmes  (Colon): 
Vorwiegend  Formen  dem  Bacterium  coli  entsprechend.  Strichpräparat  des 
Dunndarminhaltes  ebenfalls  vorwiegend  Bacterium  coli.  Peritonealexsudat : 
Strichpräparat  in  Form  und  Tinction  Bacillen,  die  dem  Bacterium  coli 
commune  entsprechen.     Cultur:  Bacterium  coli  commune. 

Eine  catarrhalische  Yeränderang  der  Schleimhaut 
hatte  hier  genügt,  um  eine  Durchwanderung  zu  ver- 
ursachen und  zu    einer  tödtlichen  Peritonitis  zu  führen. 

Bei  der  Durchsicht  der  bis  dahin  bei  Kindern  publicirten 
Pneamokokkenperitonitiden  finden  sich  mehrere,  bei  welchen  die 
Ananmese  auf  eine  locale  Ursache  im  Abdomen  oder  direkt  auf 
den  Darm  hinweist. 

41* 
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Ich  nenne  besonders:  unsern  Fall  III.  Das  Kind  hat  unreife 
Kirschen  mit  dem  Kern  gegessen.  Kurz  darauf  Beginn  der 
Krankheit. 

Fall  von  Broca.  War  seit  4  Monaten  zeitweisen  Schmerzen 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  unterworfen  mit  Diarrhoeen  während 
der  Krisen. 

In  zwei  Fällen  (Dieulafoy  und  Brun)  ging  der  Peritonitis^ 
ein  Schlag  auf  den  Leib  voraus. 

In  einem  Fall  von  Sevestre  24  Stunden  nach  Beginn  ein 
blutiger  Stuhl. 

Bei  den  vorliegenden  Sectionsbefunden  vermissen  wir  ge- 
naue Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Darmschleimhaut.  Das 
Hauptinteresse  wurde  dem  Processus  vermiformis  zugewendet. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Darmwand  hat  nie 
stattgefunden. 

Aus  unseren  Fällen  VI  und  VII  ist  nun  aber  ersichtlich, 
dass  nach  relativ  geringen  Veränderungen  der  Darmwand  die 
Durchwanderung  der  Mikroorganismen  statthaben  kann.  Fall  Yl 
entspricht  im  übrigen  klinisch  und  anatomisch  vollkommen  den 
Fällen  der  septischen  Pneumokokkenperitonitis,  wie  sie  von 
Mi c haut  veröflFentlicht  worden  sind.  Gestützt  auf  diese  Be- 
obachtung und  mit  Rücksicht  auf  die  fast  constanten  initialen 
Diarrhoeen,  von  denen  ja  Dieulafoy  sagt,  dass  sie  bei  keiner 
anderen  peritoneo- abdominalen  Krankheit  im  Verein  mit  den 
übrigen  Erscheinungen  exietiren,  bin  ich  geneigt,  der  Durch- 
wanderung der  Pneumokokken  durch  die  Darmwand  eine  grössere 
Bedeutung  beizamessen,  als  dies  von  Seiten  der  franzosischen 
Autoren  geschieht.  Es  ist'  zu  wünschen,  dass  künftig  der  Darm- 
kanal bei  Autopsien  makroskopisch  und  mikroskopisch  genauer 
nachgesehen  wird.  E$  wird  sich  dann  wohl  herausstellen,  dass 
eine  grössere  Zahl  der  FäUe  vOm  Darm  aus  entsteht. 

Es  ist  hier  noch  'anzuführen,  dass  in  zwei  von  Weichsel- 
baum  bei  Erwachsenen  beobachteten  Fällen  tiefgreifende 
Ulcerationen  des  Magens  bestanden,  so  dass  dort  wahrscheinlich 
der  Durchtritt  der  Entzündungserreger  erfolgte. 

c.  Die  weiblichen  Genitalien. 

Allen  Beobachtern  ist  es  aufgefallen  (und  es  triflft  dies  auch 
bei  den  Krankengeschichten  der  idiopathischen  Peritonitis  älterer 
Autoren  zu),  dass  die  ganz  überwiegende  Zahl  der  Kranken,  so 
auch    die    unsrigen,    weiblichen  Geschlechts    sind,    und    es    ist 
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darum  die  Frage,  ob  die  Peritonitis  von  den  Genitalorganen 
ihren  Ausgangspunkt  nimmt^  von  mehreren  Seiten  in  Discussion 
gezogen  worden.  Es  liegt  dies  ja  um  so  näher,  wenn  man  be- 
denkt, wie  häufig  unter  anderen  Umständen  bei  erwachsenen 
Frauen  die  Continuitätsinfectionen  des  Peritoneum  von  den 
Genitalien  aus  sind.  Dazu  kommt,  dass  die  Pneumokokken- 
Peritonitis  meist  doch  umbilical  localisirt  ist. 

Dagegen  spricht  aber  vor  allem,  dass  die  Untersuchung  der 
Genitalien  in  vivo,  sowie  die  Sectionsresultate  uns  für  diesen 
Invasionsmodus  gar  keine  genügenden  Anhaltspunkte  gebeiif. 
Zwar  wurde  in  mehreren  Fällen  Vulvovaginitis  geringen  Grades 
constatirt,  der  Uterus  aber  von  Veränderungen  frei  gefunden. 

Bei  den  Sectionsbefunden  der  septischen  diflfusen  Form 
ist  von  Brun  ausdrücklich  angeführt,  dass  die  Genitalien  normal 
befunden  wurden.  In  drei  Fällen  waren  die  Tuben  zwar  geröthet, 
doch  war  dies  den  Umständen  nach  sehr  wahrscheinlich  ein^ 
secundäre  Veränderung  von  der  Peritonitis  aus. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Gassmann  aus  der  Jadas- 
sehn' sehen  Klinik  ist  die  Betheilignng  der  Uterusschleimhaut  bei 
der  Vulvovaginitis  gonorrhoica  der  Kinder  zwar  selten,  doch 
konnte  er  in  einem  von  sieben  Fällen  im  Gervicalsecret  Gonokokken 
sicher  nachweisen.  Es  ist  also  damit  zu  rechnen,  dass  die 
Uterusschleimhaut  auf  diese  Weise  inficirt  und  zu  Mischinfectionen 
mit  Pneumokokken  vorbereitet  werden  kann,  und  es  ist  wohl 
möglich,  dass  manche  eitrige  Peritonitiden,  welche  im  Gefolge 
einer  Vulvovaginitis  gonorrhoica  beschrieben  worden  sind,  anderen 
Microorganismen  als  dem  Gonokokkus  ihren  Ursprung  verdankten. 
Kleist  fehlte  die  bacteriologische  Untersuchung.  Pneumokokken 
Salpingitis  ist  bei  Erwachsenen  einwandsfrei  nachgewiesen. 

Sichere  Anhaltspunkte  für  diese  Art  der  Pathogenese 
der  Pneumokokkenperitonitis,  wie  sie  für  die  Durchwanderung 
durch  den  Darm  von  mir  gegeben  werden,  giebt  es  nicht.  Es 
ist  mir  aber  wahrscheinlich,  dassinfecttonen  mit  dem  Pneumokokkus, 
wenn    auch    nicht    häufig,    auf  diese   Weise  zu   Stande   kommen. 

d.  Die  Pleura. 

Die  Fortleitung  von  der  Pleura  auf  dem  Lymphwege  ist 
von  Gas  säet  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  als  der  wahrscheinliche 
Modus  bezeichnet,  von  Michaut  ganz  abgelehnt  worden. 

Ueber  Continuitätsinfection  durch  das  Zwerchfell  bei 
entzündlichen   Processen   der  Pleura    ist    unter    der  Leitung   von 
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Hägler  eine  klinische  und  experimentelle  Studie  von  ßurckkardt 
in  Basel  ausgearbeitet  worden,  veranlasst  durch  die  Beobachtoog 
einer  Bruchsackpneumokokkenperitonitis  und  einer  diffusen  Pneu- 
mokokkenperitonitis bei  erwachsenen  Personen. 

Die  Untersuchung  des  Diaphragmas  ergab  bei  diesen  Fällen: 

„Ueberall  im  Gewebe  zerstreut  finden  sich  Diplokokken, 
die,  in  Haufen  und  Zügen  angeordnet,  sich  continairlich  von  der 
Pleura  bis  zum  Peritoneum  verfolgen  lassen/ 

Experimentell  fand  er,  dass  bei  jedem  Entzündungsprocess, 
der  die  Pleura  diaphragmatica  ergreift  (und  also  das  Endothel 
lädirt),  ein  Hineinwachsen  der  Keime  stattfindet.  In  allen  FälleD 
wies  auch  das  Microscop  die  durch  die  eingewanderten  pathogenen 
Microorganismen  hervorgerufene  entzündliche  Reaction  nach.  Ein 
Durchwachsen  erfolgt  je  nach  der  Schwere  und  Dauer  des  Ent- 
zündungsprocesses.  Es  ist  daher  seiner  Ansicht  nach  bei  jeder 
localisirten  oder  allgemeinen  Peritonitis,  speciell  der  Pneumokokken- 
Peritonitis,  eine  directe  Infection  von  der  Pleura  aus  durch  das 
Zwerchfell  in  Betracht  zu  ziehen.  Von  der  Pleura  aus  kann  das 
Peritoneum  also  direct  inficirt  werden  ohne  Vermittlung  der 
Lymphgefässe.  Ein  anderer  Weg  ist  das  Fortschreiten  der  Ent- 
zündung im  retropleuralen  und  retroperitonealen  Gewebe. 

In  Fall  IV  unserer  Beobachtungen  stellt  sich  Professor 
Tavel  die  Pathogenese  folgendermassen  vor: 

„Primäre  Pneumonie,  nachfolgende  Pleuritis  an  der  Basis, 
Perinephritis  mit  nachfolgender  Nephritis  und  Invasion  des  Peri- 
toneums   von    dem   Herd    aus.*^ 

In  unserm  Fall  I  notirten  wir  Spitzenpneumonie,  in  Fall  II 
trockene  Pleuritis  rechts  vorne. 

Die  6  Beobachtungen,  welche  Michaut  als  „secundäre  ab- 
gekapselte Peritonitis^  abtrennt,  beruhen  meiner  Auffassung  nach 
wahrscheinlich  auf  einer  directen  Fortleitung  von  der  Pleura  her. 
Michaut  giebt  das  allerdings  nicht  zu,  sondern  nimmt  eine 
hämatogene  Infection  an.  Wenn  wir  aber  lesen,  dass  in  5  F&H^n 
pleuritische  Dämpfung  vorhanden  war,  in  einem  Fall  ein  Durch- 
bruch  eines  Empyems  durch  die  Bronchien  am  Tag  vor  dem 
Spitaleintritt  erfolgte,  dass  die  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Athmungsorgane  jeweilen  von  Anfang  der  Erkrankung  an  be- 
standen  und  sogar  die  Peritonitis  maskirten,  so  scheint  es  mir 
gekünstelt,  einen  anderen  Weg  anzunehmen.  Andrerseits  ist 
wohl  zu  bemerken,  dass  bei  mehreren  Autopsien  anderer  Fälle 
Lungen  und  Pleura  gesund  gefunden  wurden.   So  waren  in  einem 
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rasch  todtlich  verlaufenen  Fall  von  Brun  die  Pleuren  ganz 
gesund.  Für  einige  dieser  Fälle  ist  uns  der  intestinale  Ursprung 
tler  wahrscheinliche. 

Es  kommt  schliesslich  die  Frage  des  hämatogenen  Ur- 
sprungs der  Pneumokokkenperitonitis  im  Kindesalter  zur  Be- 
sprechung. 

Michaut  nimmt  diesen  Modus  der  Pathogenese  für  sämmt- 
liehe  38  von  ihm  zusammengestellte  Fälle  an.  Aus  Yorherstelien- 
dem  geht  schon  hervor,  dass  ich  dieser  Ansicht  mich  nicht  aq- 
schliesse.  Doch  möchte  ich  natürlich  wiederum  nicht  soweit 
gehen,  die  Bedeutung  dieses  Infectionsweges  gering  zu  schätzen 
oder  denselben  gar  zu  leugnen.  Das  hiesse  ebenso  sehr  den 
Thatsachen  Zwang  anthun,  wie  man  Michaut  dies  vorwerfen 
muss,    wenn   er    alle   andern  Infectionsarten  verwirft. 

Es  giebt  eine  Anzahl  von  Fällen,  welche  in  der  That  eine 
andere  Erklärung  kaum  zulassen. 

So  die  Beobachtung  von  Kirmisson:  Knabe  von  7  Jahren, 
mit  vorausgegangenen  Abscessen  am  rechten  Fuss,  ohne  jedes 
Symptom  von  Seiten  der  Brustorgane,  des  Darmes  oder  der 
Genitalien. 

Ebenso  gehört  hierher  einer  der  Fälle  von  Hagen bach- 
Burckhardt.  (Pneumokokken  -  Abscess  am  rechten  Oberarm, 
Lungenbefund  normal.) 

Wahrscheinlich  ist  eine  Infektion  auf  dem  Blutwege  für 
die  beiden  Fälle,  welche  mit  Anginen  begonnen  haben,  obwohl 
bei  diesen  noch  die  Möglichkeit  besteht,  dass  die  Infection  durch 
Vermittlung  des  Darmtractus  zu  stände  kam. 

Femer  ist  nicht  abzuweisen,  dass  auch  andere  Fälle  liäma- 
togenen  Ursprungs  sein  können.  Die  Analogie  mit  den  Localisationen 
des  Pneumokokkus  in  der  Schilddrüse,  im  Hoden  etc.,  welche  auf 
andere  Weise  kaum  zu  Stande  kommen  können,  spricht  dafür, 
dass  diesem  Modus  der  Pathogenese  eine  wesentliche  Bedeutung 
zukommt. 

Und  zwar  lassen  sowohl  die  deutlich  secundären,  wie  auoh 
die  anscheinend  primären  Formen  diese  Deutung  zu.  Bei  letztern 
würde  der  Ursprungsort  in  den  meisten  Fällen  die  Mund-Rachen- 
höhle  sein.  Dass  bei  Pneumonien  wohl  meist  —  ja  vielleicht 
immer  —  Pneumokokken  in  das  Blut  übertreten,  bestätigen  wieder 
Beobachtungen  aus  der  Eichhorst'schen  Klinik  in  Zürich,  mit- 
getheilt  von  Prochaska.     In  einer  Beobachtungsreihe  von  gegen 


t)06  M.  Stooßs: 

90  Fällen  wurde  stet?  ein  positiver  Pneumokokkenbefund  bei 
der  Blutantersuchang  erhoben. 

Es  sei  mir  hier  noch  eine  Bemerkung  bezüglich  d^r  Unter- 
scheidung einer  primären  und  seeundären  Form  der  Peritonitis 
gestattet.  Es  scheint  mir,  dass  eine  solche  Trennung  der  Fälle 
kaum  möglich  ist. 

Nothnagel  bezeichnet  eine  Peritonitis  dann  als  primär, 
idiopathisch,  wenn  die.  Erkrankung  des  Bauchfells  die  einzige  und 
ausschliessliche  Localisation  darstellt,  den  einzigen  pathologisch- 
anatomischen Befund  bildet.  ,,Es  müssen  alle  anderen  Organ- 
erkrankungen fehlen,  ebenso  müssen  auch  die  bekannten  klinischen 
Bilder,  bezw.  acuter  und  chronischer  Infectionskrankbeiten  oder 
sonstiger  Erkrankungsformen  fehlen,  in  deren  Verlauf  auf  dem 
Wege  haematogener  Infection  oder  auf  anderem  Wege  die  Peri- 
tonitis zur  Entwicklung  gelangen  kann.^ 

Diese  Auffassung  der  Begriffe  „primär"  und  „secundär*  ist 
wohl  die  einzig  richtige.  Es  ist  klar,  dass  der  geforderte  Nach- 
weis sehr  schwer  zu  führen  ist.  Keiner  der  in  dieser  Arbeit 
mitgetheilten  Fälle  qualificirt  sich  darnach  als  eine  primäre  Peri- 
tonitis. 

Mag  der  Pneumokokkus  auf  directem  oder  hämatogenem  Weg 
zum  Peritoneum  gelangen,  so  müssen  bestimmte  Bedingungen  zu- 
sammentreffen, damit  derselbe  entzündungserregend  wirken 
kann. 

1.  Die  Virulenz  des  Pneumokokkus. 

Die  Virulenz  ist  zweifellos  von  der  allergrössten  Bedeutung. 

Bei  Sectionen  von  Pneumonikern  kann  man  in  einer  grossen 
Procentzahl  der  Fälle  Pneumokokken  im  Peritonealraum  nach- 
weisen, ohne  eine  Spur  von  Peritonitis  (Contamination),  und 
die  Untersuchungen  von  Burckhardt  lehren,  dass  sie  durch  das 
Diaphragma  direct  durchwachsen  können.  Auch  auf  dem  Blut- 
weg gelangen  sie  leicht  dorthin  (Pneumokokkämie).  Damit 
eine  Peritonitis  nachfolgt,  muss  der  Pneumokokkus  virulent  sein. 
Je  höher  die  Virulenz,  desto  leichter  die  Infection. 

In  der  Mund-Kachenhöhle  wohnen  bei  sehr  vielen  Menschen 
beständig  virulente  Pneumokokken.  Nach  systematisch  aus- 
geführten Untersuchungen  von  Netter  ist  die  Virulenz  bei  dem- 
selben Individuum  eine  zeitweise  wechselnde.  Netter  fand,  dass 
der  Speichel  von  Personen,  welche  früher  eine  Pneumonie  durch- 
gemacht   hatten,    in    den  Wochen    virulent  war,    welche  eine  er- 
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Iiöhte  Zahl  von  Pneumoniefallen  aufwiesen.  Die  Gefahr  einer 
Autoin fection  von  hier  aus  besteht,  für  diese  Individuen 
beständig  mehr  oder  weniger. 

Yon  einem  bereits  bestehenden  Entzündungsherd  aus 
(Pneumonie,  Pleuritis,  Angina,  Laryngitis,  Arthritis  etc.)  können 
virulente  Microben  ihren  Weg  sehr  leicht  zum  Peritoneum  finden. 
Doch  weiss  man,  dass  die  Pneumokokken  z.  B.  im  pneumonischen 
Herd  ihre  Virulenz  rasch  verlieren  und  viele  absterben  (Krise), 
und  es  mag  darin  ein  Grund  liegen,  dass  Pneumoniker  so  selten 
^xtrapulmonale,  entfernte  Localisationen  aufweisen. 

Michaut  hält  den  Factor  der  Virulenz  neben  der  individuellen 
^Idiosyncrasie"  fiir  das  einzig  Wesentliche  in  der  Pathogenese  der 
Pneumokokkenperitonitis  im  Kindesalter  und  lässt  auch  einzig 
von  der  verschiedenen  Virulenz  die  Verschiedenheit  der  be- 
obachteten Entzündungsform  bedingt  sein. 

Ein  relativ  wenig  virulenter  Pneumokokkus  macht  eine  ab- 
gesackte Peritonitis  mit  dickem  Eiter. 

Ein  sehr  virulenter  Pneumokokkus  macht  sehr  ausgedehnte 
Localisationen,  aber  ohne  grosse  phagocytäre  Reaction  des 
Peritoneums,  die  septische  Form. 

Verringert  sich  die  Virulenz  eines  zur  Zeit  der  Invasion  sehr 
virulenten  Pneumokokkus,  so  entsteht  die  eitrige  Form  der  all- 
gemeinen Peritonitis. 

Die  Auffassung,  dass  die  Virulenz  des  Pneumokokkus  das 
einzig  Massgebende  sei,  geht  wohl  zu  weit. 

Es  kommt  in  Betracht: 

2.  Die  Menge  der  eindringenden  Keime. 

Es  ist  experimentell  genügend  festgestellt,  dass  für  das  Zu- 
standekommen der  meisten  Infectionen  die  Zahl  der  Keime  eine 
grosse  Bedeutung  hat.  Je  grösser  die  Virulenz,  desto  weniger 
Keime  sind  dazu  nöthig,  je  geringer  dieselbe,  desto  mehr. 

Das  Eindringen  grösserer  Mengen  von  Pneumokokken  zum 
Peritonealraum  ist  a  priori  wahrscheinlicher  auf  directem  Wege, 
als  von  der  Ferne  her  mit  dem  Blutstrom. 

Von  einem  mit  Pneumokokken  inficirten  und  so  geschädigten 
Darm  aus  oder  von  einer  fibrinös- eitrigen  Pleuritis  aus  können 
auf  directem  Wege  grössere  Mengen  der  Bacterien  in  kürzester 
Zeit  in  den  Peritonealraum  eindringen,  und  es  kann  sich  das  Ein- 
dringen   schubweise  wiederholen.     Andererseits  ist  auch  denk- 
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bar,    dass  eine  Erhöhung  der  Virulenz  der  Pneumokokken  durch 
Association  mit  andere^  Microben  im  Darm  selbst  stattfindet 

3.  Die  Vertheidigungsfähigkeit  des  Peritoneums. 

Man  weiss  beute,  dass  eine  Infection  des  Peritoneums  keines- 
wegs so  leicht  zu  Stande  kommt.  Die  grosse  Resorptions- 
fläche  des  Peritoneums  bildet  eine  sehr  wirksame  Abwehr  gegen 
den  Angriff  der  Bacterien.  Die  Bacteriologen  nehmen  an,  dass 
das  Peritoneum  gewöhnlich  eine  Schädigung  erleiden  muss 
(chemischer,  physikalischer,  mechanischer  Natur),  bevor  eine 
bacterielle  Peritonitis  zu  Stande  kommen  kann.  Tayel  kommt 
zu  diesem  Resultat  auf  Grund  seiner  eigenen  Experimente,  sowie 
derjenigen  von  Arnd  und  Walthard  aus  dem  Berner  bacteriolo- 
gi sehen  Institut.  Um  eine  Vermehrung  von  Bacterien  in  einer 
normalen  Peritonealhöhle  herbeizuführen,  müssen  grosse  Mengen 
von  Bacterien  eingeführt  werden.  Ist  das  Gewebe  des  Peritoneums 
vorher  lädirt,  so  genügen  verhältnissmässig  wenige  Bacterien. 
Besteht  z.  B.  eine  Störung  der  Darmthätigkeit  (Ileus  im  weiteren 
Sinne),  so  diffundiren  toxische  Producte  aus  dem  Darminnem  in 
die  Peritonealhöhle  und  weiterhin  in  den  Kreislauf  und  bedingen 
eine  mehr  oder  weniger  locale  oder  allgemeine  Antointoxication 
(Tavel).  Besteht  in  der  Nachbarschaft  des  Peritoneums  eine 
Entzündung,  so  ist  eine  vorausgehende  chemische  Schädigung 
leicht  möglich  (Pleuritis,  Enteritis). 

Eine  traumatische  Einwirkunor  von  aussen  kann  schadi- 
gend  wirken.  In  zwei  unserer  Fälle  ist  ein  Schlag  auf  den  Unter- 
leib der  Peritonitis  vorausgegangen;  genauere  Nachfragen  nach 
dieser  Richtung  würden  vielleicht  öfters  positiv  ausfallen  (analog 
der  traumatischen  Pneumonie). 

Abkühlung  kann  zur  Infection  prädisponiren. 
Dass  Abkühlung  für  die  Entstehung  der  croupösen  Pneumonie 
manchmal  von  Einfluss  ist,  dürfte  nicht  zu  bestreiten  sein. 
Netter  stellt  sich  vor,  dass  die  Erkältung  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  auf  die  Lungen  oder  vielmehr  auf  einen  Lungealappen 
wirkt  und   denselben  vorbereitet,  die  Pneumokokken  aufzunehmen. 

Weiterhin  muss  eine  individuelle  bleibende  oder  vor- 
übergehende Disposition  angerufen  werden.  Ich  denke  an 
allgemeine  constitutionelle  Schwäche,  Uebermüdung,  voraus- 
gegangene Infectionskrankheiten. 

Eine  besondere  Prädisposition  besteht  für  das  jugendliche 
Alter. 
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Die  Pneumokokkenperitonitis  ist  zum  mindestens  zweimal 
häufiger  beim  Kinde,  als  beim  Erwachsenen.  Meine  Patienten 
ivaren  im  Alter  von  8 Vi?  ^Va»  ^2  und  15  Jahren,  der  fünfte 
bacteriologiseh  nicht  vollständig  untersuchte  Fall  betraf  ein 
Mädchen  von  3  Jahren. 

Unter  88  von  Blackburn  zusammengestellten  Erkrankungen 
waren  26  bis  zu  15  Jahren,  12  Erwachsene.  Das  entspricht  dem 
Verhältniss,  welches. uns  von  der  Pneumokokkenpleuritis  bekannt 
ist.  Sie  ist  die  weitaus  häufigste  Form  im  jugendlichen  Alter; 
beim  Erwachseneu  überwiegt  die  Streptokokkenpleuritis. 

Auf  welchen  Ursachen  schliesslich  das  soviel  häufigere  Be- 
fallenwerden  des  weiblichen  Geschlechts  im  jugendlichen  Alter 
beruht,  entzieht  sich  bis  dahin  unserer  Kenntniss.  Dass  die 
Genitalien  die  Eingangspforte  häufig  bilden,  ist,  wie  oben  aus- 
einandergesetzt, nicht  wahrscheinlich.  Vielleicht  begünstigen 
anatomische  Verhältnisse  des  Bauchfells  in  der  Gegend  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  das  leichtere  Haften  des  Pneumokokkus. 

Zusammenfassend  spreche  ich  meine  Ansicht  dahin 
aas,  dass  die  Pathogenese  der  Pneumokokkenperitonitis 
im  jugendlichen  Alter  keine  einheitliche  ist,  dass  die- 
selbe vielmehr  sowohl  durch  Propagation  des  Pneumo- 
kokkus aus  der  Nachbarschaft,  vom  Darm,  von  der 
Pleura,  von  den  weiblichen  Genitalien  her,  als  auch 
auf  haematogenem  Wege  entsteht. 

Ppogrnose  und  Therapie. 

Die  Prognose  der  Pneumokokkenperitonitis  ist  für  die  zwei 
Formen  ganz  verschieden. 

Günstig  stellt  sie  sich  für  die  abgekapselte  Peritonitis. 

Das  therapeutische  Vorgehen  ist  hier  ein  gegebenes.  Die 
Indication  zur  Eröffnung  der  Eiteransammlung,  welche  oft  mehrere 
Liter  betrug.  Hegt  klar  vor. 

•Es  ist  durchaus  nicht  erlaubt,  den  spontanen  Durchbruoh 
durch  den  Nabel  abzuwarten.  Der  spontane  Durchbruch  schafft 
ungünstige  Verhältnisse.  Der  Eiter  kann  nicht  frei  abfliessen, 
und  eine  Anzahl  der  Patienten  geht  allmählich  in  Folge  von 
Eiterretention,  Intoxication  und  deuteropathischen  Infectionen  zu 
Grunde.  Allerdings  sind  auch  spontane  Heilungen  eitriger  Peri- 
tonitiden  mit  Durchbruch  durch  den  Nabel  bekannt. 
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Unter  den  von  Michaut  zusammengestellten  22  Fällen  ab- 
gesackter Peritonitis  sind  21  operirt  worden,  2  der  Operirten  sind 
gestorben.  Bei  dem  einender  Gestorbenen  wurde  die  Incision  erst 
gemacht  zu  einer  Zeit,  wo  schon  eine  Pleuritis  und  eme  Peri- 
carditis  nachgewiesen  waren,  am  30.  Krankheitstag;  im  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  die  Erweiterung  eines  spontanen 
Durchbruchs  durch  den  Nabel  am  28.  Erankheitstag.  Meine  drei 
operirten  Fälle  sind  geheilt. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  abgesackten  Formen 
bei  rechtzeitiger  Eröffnung  der  Eiteransammlung  eine 
sehr  günstige  Prognose  geben. 

Diese  Gutartigkeit  hat  das  „Empyem  der  Bauchhöhle^  mit 
dem  Pleuraempyem  gemein. 

Meist  liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  die  mediane 
Laparotomie  als  das  Gegebene  erscheint.  Unsere  drei  Fälle 
wurden  median  incidirt.  In  der  Zusammenstellung  von  Michaut 
wurde  in  den  typischen  Fällen  stets  median  eröffnet,  nur  in  zwei 
Fällen  am  äusseren  Rand  des  Rectus,  da  der  Abscess  nach 
rechts  zu  lag.  Beide  Male  war  die  Diagnose  der  Pneumokokken- 
Peritonitis  vor  der  Operation  gestellt  worden. 

Unmittelbar  nach  der  Incision  spülen  wir  die  Bauchhöhle 
mit  Tavel'scher  Lösung  (TVa  ^/oo  Kochsalz  und  2 Vi  ®/oo  Natr. 
carbonic.  calcinat.)  oder  mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Erstere  besitzt  die  Alcalrnität  des  Blutes,  verursacht  nicht  mehr 
Schmerzen,  als  die  einfache  Kochsalzlösung,  bleibt  bei  Zimmer- 
temperatur steril  und  entfaltet  bei  40 *  schon  beträchtlich  des- 
inficirende  Eigenschaften.  Wir  haben  uns  seit  Jahren  dieser 
Lösung  bei  den  mannigfachsten  operativen  Eingriffen  bedient 
und  ich  kann  deren  Verwendung  sehr  empfehlen.  Tavel  macht 
neuerdings  wieder  auf  die  Vorzüge  der  „feuchten  Asepsis" 
bei  der  Behandlung  der  Peritonitis  aufmerksam,  sowie  auf  die 
Gefahren,  welche  der  „trockenen  Asepsis"  anhaften.  Eintrocknung 
des  Bauchfells  prädisponirt  zur  Infection,  indem  sie  dessen 
Fähigkeit,  die  eindringenden  Bacterien  unschädlich  zu  machen, 
verringert  oder  vernichtet. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Drainage  gegen  das  kleine 
Becken  zu.     Wir  benutzen  kurze  Glasdrains. 

Viel  ernster  ist  die  Prognose  bei  der  allgemeinen  eitrigen 
Pneumokokkenperitonitis. 
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Unser  dieser  Form  zugehorender  Fall  ist  geheilt.  In  der 
Zasammenstellang  von  Michaut  finden  sich  zwei  geheilte  Fälle 
dieser  Categorie,  gegenüber  neun  Gestorbenen. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  ist  die  Differential- 
Diagnose  dieser  Fälle  schwierig,  m.eist  unmöglich.  Meist  wurde 
von  den  Chirurgen  der  Leib  in  der  rechten  Fossa  iliaca  eröffnet 
wegen  der  Wahrscheinlichkeit  einer  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden Entzündung,  so  auch  in  unserem  Fall.  Ohne  Eingriff 
iät  die  Prognose  ganz  schlecht. 

Die  Mittheilungen  über  Heilungen  allgemeiner  Peritonitis^ 
auch  von  Perforationsperitonitis,  mehren  sich  in  den  letzten 
Jahren,  so  dass  die  Indication  zu  einem  operativen  Eingriff  ohne 
Zweifel  vorliegt.  Vielleicht  dürfte  gerade  die  Pneumokokken- 
infection  bei  frühem  Eingriff  relativ  ordentliche  Resultate  erwarten 
lassen.  Die  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  Salzsodalösung 
oder  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ist  hier  noch  mehr 
geboten,    als    bei    den   abgesackten  Formen. 
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Aus  dem  Jenner^schen  Kinderspital  za  Bern. 

Zur  Frage  der  angeborenen  Rachitis. 

Von 

Dr.  C.  ESCHER. 

Giebt  es  eine  intrauterine  erworbene,  bei  der  Geburt 
noch  floride  echte  Rachitis?  Diese  Frage  ist  schon  vielfach 
erörtert  und  von  den  Autoren  in  yerschiedener  Weise  beantwortet 
worden.  Gurlt^)  und  Parrot*)  leugnen  entschieden  das  Vor- 
kommen kongenitaler  Rachitis.  Ritter  von  Rittershain') 
dagegen  giebt  zu,  dass  Rachitis  sich  intrauterin  entwickeln  kann. 
Auch  Virchow*)  weist  bei  einem  frühzeitig  geborenen  Kinde 
mikroskopische  Knochen  Veränderungen  nach,  die  nach  seiner 
Ansicht  als  rachitische  gedeutet  werden  können,  wenn  auch  nicht 
alle  charakteristischen  Merkmale  vorhanden  seien.  Bornträger'^) 
beschreibt  einen  Fall  von  Rachitis,  der  bei  der  Geburt  ausgeheilt 
war.  Mori*)  konstatierte  bei  einer  Frucht  im  7.  Monat  echte 
Rachitis.  In  beiden  letzteren  Fällen  wurde  der  mikroskopische 
Nachweis  geliefert. 

Von  neueren  Autoren  hält  Vierordt')  das  Vorkommen  von 
echter  Rachitis  beim  neugeborenen  und  beim  frühzeitig  geborenen 
Kinde  für  nicht  sicher  erwiesen.  Baginsky®)  konstatierte  bei 
Kindern  im  1.  und  2.  Lebensmonat  einen  vollständig  abgelaufenen 


0  Gurlt-Schartau,  Monatsschrift  für  Geburtskundo.    XX.     1876. 
^  Parrot,  Archives  de  physiologie  et  pathologique.     1876. 
')  Ritter  von  Rittershain,  Pathologie  nnd  Therapie  der  Rachitis.  1863. 
*)  Virchow's  Archiv.    V.     1853. 
^)  Born  trag  er,  Dissertation.     Königsberg  1877. 
*)  Mori,  Centralblatt  far  allgemeine  Pathologie.     1893. 
')  Vierordt,  Rachitis  und  Osteomalacie.    NothnageFs  Pathologie  und 
Therapie.     1896. 

")  Baginskj,  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.     1899. 
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rachitischen  Prozess.     Er  betrachtet  diese  Fälle   als   Seltenheiten 
und  weist  auf  deren  Beziehung  zum  Kretinismus  hin. 

Es  sind  ferner  eine  Anzahl  Arbeiten  erschienen,  welche  be- 
weisen sollen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Rachitis  angeboren 
sei  und  dass  eine  grosse  Anzahl  der  neugeborenen  Kinder  mit  deat- 
lichen  Zeichen  von  florider  Rachitis  behaftet  sei.  Der  Nachweis  wird 
in  verschiedener  Weise  geleistet.  Er  gründet  sich  teils  auf  mikros- 
kopische Untersuchungen,  teils  lediglich  auf  die  klinische  Beobach- 
tung der  Neugeborenen.  Kassowitz^)  untersuchte  die  Knochen  von 
29  totgeborenen  oder  bald  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kindern. 
Er  fand  26,  d.  h.  89,7  pCt,  mit  Rachitis  behaftet.  Schwarz') 
weist  mikroskopisch  Schädelrachititis  bei  einem  neugeborenen 
Kinde  nach.  Auf  Grund  von  klinischen  Untersuchungen  kommen 
Schwarz,  Feyerabend^),  Unruh*)  und  auch  Kassowitz 
zu  dem  Resultat,  dass  Rachitis  beim  Neugeborenen  ungemein 
häufig  vorkommt.  Schwarz  fand  Rachitis  bei  80,6 pCt.  der 
Neugeborenen,  Feyerabend  bei  63,9  p Ct.  Unruh  betrachtet 
Rachitis  sogar  in  allen  Fällen  als  eine  angeborene  Krankheit. 
Auch  Kassowitz*)  fand  bei  Kindern  aus  dem  ersten  Lebens- 
semester 82,5  pCt.  rachitische.  Cohn*)  behauptet,  ebenfalls 
gestutzt  auf  blos  klinische  Beobachtungen,  dass  ungefähr  die 
Hälfte  der  Kinder  aus  den  ersten  4  Lebenswochen  rachitisch  sei. 
Zu  geringeren  Zahlen  kommt  Quisluig^);  er  findet  11,5 pCt. 
Neuerdings  giebt  auch  Feer®)  einen  Procentsatz  von  68pCt.  an. 

Von  den  bis  jetzt  angeführten  Autoren  hat  einzig  Kas  sowitz 
mikroskopische  Untersuchungen  in  grösserer  Zahl  vorgenommen. 
Auf  diese  Untersuchungen  ist  denn  auch  von  den  Antängern 
seiner  Lehre  ungemein  viel  Wert  gelegt  worden.  Es  ist  aber 
leicht  verständlich,  dass  seine  auffallenden  Resultate  Nachprüfung 
von  verschiedener  Seite  veranlassen  und  Widerspruch  erregen 
mussten. 


')  Kassowitz,  Pathogenese  der  Rachitis.     Wien  1885. 
')  Schwarz,    Zur    Frage    der    Rachitis  beim   Neageborenen.    Wiener 
med.  Jahrbach.     1884. 

■)  Feyerabend,  Dissertation.     Königsberg  1890. 

*)  Unruh,  Wiener  med.  Blätter.     31,  32  u.  33.     1886. 

*)  Kassowitz,  Pathogenese  der  Rachitis.     Wien  1884. 

<)  Cohn,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.     XXXVII.  .  1894. 

')  Quisling,  Archiv  für  Kinderheilkunde.     V. 

8)  Fe  er,  Festschrift  für  Hagen  bach-B.urkhardt.     1897. 


Zur  Frage  der  angeborenAii  Rachitis.  615 

Pommer*)  und  nach  ihm  Lentz^)  und  Tschistowitsch*) 
versuchten  nachzuweisen,  dass  Kassowitz  bei  soineo  Unter- 
suchungen vielfach  syphilitische  Knochen  für  rachitische  angesehen 
habe.  Beschreibungen,  die  Kassowitz  von  den  Anfangsstadien 
der  Rachitis  an  den  langen  Röhrenknochen  giebt,  entsprechen 
nach  der  Ansicht  der  genannten  Autoren  weit  eher  den  Bildern, 
die  man  bei  syphilitischen  Knochen  findet,  als  denjenigen, 
die  man  bei  Rachitis  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  sieht. 
Nach  Kassowitz  soll  sich  im  Anfangsstadium  der  Rachitis  eine 
starke  Vermehrung  der  Kalkablagerung  bis  weit  in  die 
Wucherungsschicht  hinauf  vorfinden.  Nach  Lentz  und  Tschisto- 
witsch  ist  dies  unrichtig.  Im  Beginn  der  Erkrankung  findet 
eine  verminderte  Kalkablagerung  statt,  während  eine  Ver- 
mehrung derselben  für  Lues  congenita  geradezu  charakteristisch 
sei.  Lentz  führt  aus,  dass  Kassowitz,  wenn  er  nur  Präparate, 
welche  Verkäsung,  Nekrose,  Granulationsbildung,  Eiterung  oder 
•Epipbysenablösung  zeigen,  als  syphilitisch  ansieht,  nur  die  höchsten 
Grade  von  Lues  congenita  als  solche  anerkennt.  Deutliche  Osteo- 
chondritis syphilitica  könne  aber  auch  bestehen,  ohne  dass  jene 
angeführten  hochgradigen  Veränderungen  vorkommen.  Es  ist 
ferner  wahrscheinlich,  dass  Kassowitz  eine  Anzahl  Abweichungen 
von  der  normalen  Ossifikation  als  Zeichen  von  Rachitis  angesehen 
hat,  die,  wie  insbesondere  Tschisto witsch  zeigte,  innerhalb  der 
Grenze  des  Normalen  liegen.  So  giebt  Kassowitz*)  an,  dass 
bei  ziemlich  schweren  Fällen  von  Rachitis,  abgesehen  von  den 
sogenannten  Markpapillen,  welche  den  endostalen  Markräumen 
scheinbar  voraneilen,  das  Gros  der  endostalen  Gefässe  nur  bis  zu 
einer  bestimmten,  manchmal  sanft  gekrümmten  Grenzlinie  vorrückt 
und  selbst  bei  einer  gewissen  Unregelmässigkeit  der  Markraum- 
bildung diese  Grenzlinie  eine  ziemlich  regelmässige  bleibt.  Nach 
der  Ansicht  der  meisten  Pathologen  wird  aber  schon  bei  leichten 
Graden  von  Rachitis  die  Grenzlinie  unregelmässig  zackig,  indem 
die  Markräume  sehr  verschieden  weit  vordringen  und  nicht  blos 
vereinzelt    über    das    allgemeine   Ossifikationsniveau    hinaufragen. 

Lentz    und    Tschistowitsch    finden    denn    auch    bei 


^)  Pommer,  Osteomalacie  und  Rachitis.     Leipzig  1885. 

^)  Lentz,  OsteochoDdritis  syphilitica  und  Rachitis.  Dissertation. 
Göttingen  1895. 

3)  Tschistowitsch»  Zur  Frage  der  angeborenen  Rachitis.  Virchow's 
Archiv.     148.     1897. 

*)  Kassowitz,  Normale  Ossifikation  und  Rachitis.    1881  u.  1882.    2.  £d. 
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einer    viel    geringeren  Zahl    von   Neugeborenen   Zeichen 
von  Rachitis. 

Lentz  untersuchte  die  Epiphysengrenzen  der  Rippen  und 
langen  Röhrenknochen  bei  17  totgeborenen,  grösstenteils  macerierten 
Kindern.     Er  fand: 

12  =  70,6  pCt.  mit  Osteochondritis  syphilitica, 

2  =  11,8     „      rachitisch, 

3  =  17,6     „      normal. 

Wenn  Lentz  einen  ausnehmend  grossen  Prozentsatz  von 
luetischen  Kindern  fand,  so  darf  uns  das  nicht  sonderlich  wundem. 
Von  den  17  untersuchten  Kindern  waren  9  im  macerierten  Zustand 
geboren.  Von  diesen  zeigten  7  Osteochondritis  syphilitica,  während 
je  eines  rachitisch  und  eines  normal  war.  Man  muss  sich  auch 
fragen,  ob  Lentz  nicht  zu  oft  Syphilis  angenommen  hat,  denn 
Befunde,  wie  eine  geringe  Verbreiterung  der  Wucherungs-  und 
Richtungszone  oder  eine  kleine  Verbreiterung  der  Verkalkungszone, 
Aufsteigen  einzelner  Markräume  über  die  Ossifikationsgrenze, 
etwas  mangelhafte  Anlagerung  von  Knochenbälkchen  an  die  länger 
als  normal  bestehenden  Reste  verkalkter  Knorpelgrundsubstanz, 
sind,  wie  mir  scheint,  doch  etwas  geringfügig. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  die  Untersuchungen 
von  Tschistowitsch.  Derselbe  untersuchte  mikroskopisch  die 
Epiphysen  von  Rippen  und  Röhrenknochen  bei  100  Neugeborenen. 
Sein  Material  stammt  aus  Petersburg,  teils  aus  der  Nadeshinsky- 
Gebäranstalt  (58  Fälle),  teils  aus  dem  Findelhaus  (42  Fälle). 
Die  diesbezüglichen  Untersuchungen  ergaben,  dass  von  100  Neu- 
geborenen 72  normal, 

15  mit  Zeichen  von  Lues  congenita  behaftet, 
13  rachitis verdächtig  waren. 

Die  bestimmte,  sichere  Diagnose  auf  Rachitis  wurde  in  keinem 
Falle  gestellt. 

Das  aus  der  Nadeshinsky-Anstalt  stammende  Material  weist 
etwas  andere  ZiflPern  auf  als  das  aus  dem  Findelhaus.  Begreiflicher 
Weise  war  bei  den  aus  dem  Findelhaus  stammenden  Leichen  der 
Prozentsatz  der  mit  Lues  congenita  behafteten  ein  viel  grösserer 
als  bei  den  anderen. 

Von  58  Neugeborenen  aus  der  Nadcshinsky- Anstalt  zeigten 

4  =  0,8  pCt.  Lues  congenita, 

2  =  0,4  pCt.  waren  syphilisverdächtig, 

5  =  8,5  pCt.  erinnerten  entfernt    an    die  Anfangs- 
stadien der  Rachitis. 
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Von  42  Neugeborenen  aus  dem  Findelhaus  zeigten 
9  =  21,4  pCt.  Syphilis, 
8  =  19,3  pCt.  Verdacht  auf  Rachitis. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  vor  allem  die 
Kippen  benutzt,  weil  die  Epiphysen grenze  derselben  die  Stelle 
ist,  wo,  dem  übereinstimmenden  Urteil  der  Autoren  gemäss,  nach 
und  neben  dem  Schädel  rachitische  Veränderungen  am  allev- 
frühesten  auftreten. 

Tschistowitsch  untersuchte  nur  unentkalkte  Präparate, 
weil  die  Beschaffenheit  der  Verkalkungszone  besondere  Bedeutung 
für  die  Diagnose  der  Rachitis  hat.  Ausser  den  mikroskopischen 
Untersuchungen  machte  er  \on  Fall  zu  Fall  Angaben  über  die 
niakroskopisclie  BeschafiFenheit  der  Knochenknorpelgrenze,  indem 
er  hierzu  die  Befunde  verwertete,  die  sich  bei  der  Palpation  der 
Rippen  an  der  Uebergangsstelle  des  Knorpels  in  den  Knochen 
ergaben.  Dabei  kam  er  zu  dem  Resultate,  dass  an  dieser  Stelle 
eine  Kante  oder  ein  Vorsprung,  ja  sogar  ein  Rosenkranz  sich 
finden  kann,  ohne  dass  mikroskopisch  die  typischen  Veränderungen 
für  Rachitis  nachzuweisen  wären. 

Vor  Tschistowitsch  hat  schon  Feyerabend  (1.  c.)  in 
zwei  Fällen,  wo  an  der  Grenze  zwischen  Rippenknorpel  und 
Knochen  eine  deutliche  Kante  vorhanden  war,  normale  Ossifikation 
gefunden. 

In  neuester  Zeit  hat  Fe  de  ^)  zahlreiche  Neugeborene  auf 
klinische  Zeichen  von  Rachitis  untersucht.  Unter  475  wiesen  nur 
10,  das  heisst  2,1  pCt.,  unsichere  Symptome  dieser  Krankheit 
auf.  Fe  de  untersuchte  auch  mikroskopisch  bei  6  Neugeborenen 
die  Schädelknochen.  In  keinem  Falle  konnte  er  rachitische 
Veränderungen   konstatieren. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  im  Anfang 
gestellte  Frage  ausserordentlich  verschieden  beantwortet  wird, 
und  dass  in  Bezug  auf  dieselbe  die  Meinungen  der  Autoren  sich 
schroff  gegenüberstehen.  Da  aber  die  Frage  der  angeborenen 
Rachitis  sowohl  ein  grosses  theoretisches  als  auch  ein  praktisches 
Interesse  hat,  so  habe  ich  es,  auf  Anregung  von  Herrn  Prof. 
Stooss,  gern  unternommen,  nachzuforschen,  ob  hier  in  Bern,  wo 
Rachitis  häufig  zur  Beobachtung  kommt,  diese  Krankheit  auch 
beim  Neugeborenen  zu  konstatieren  ist. 


*)  Fede,  Revue  mensuelle  des  malsulies  de  l'eofance.     Mär/.   1001. 
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Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  eine  Anzahl  (105)  lebender 
Neugeborener  in  der  hiesigen  Frauenklinik  untersucht  und  ferner 
bei  25  Leichen  (Fruchten  aus  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten, Neugeborenen  und  Kindern  bis  %um  Alter  von  4  Monaten) 
an  den  Kippen  und  teilweise  auch  an  den  Schädelknochen  mikro- 
skopische Untersuchungen  vorgenommen.  Mit  Ausnahme  einiger 
Kinder  aus  dem  Jenn  er 'sehen  Kinderspital,  aus  dem  Insel- 
spital, sowie  eines  Neugeborenen  von  auswärts,  stammt  das  meiste 
anatomisch  untersuchte  Material  aus  der  hiesigen  Frauenklinik. 

Gehen  wir  zuerst  ein  auf  die  Resultate  der  mikroskopischen 
Untersuchungen  an  den  Rippen.  Da  die  Befunde  an  den  Schädel- 
knochen weniger  sicher  zu  deuten  sind,  sollen  dieselben  erst  in 
einem  späteren  Abschnitt  besprochen  werden.  Am  Thorax  tritt 
nach  dem  Schädel  die  Rachitis  am  frühesten  auf.  Wenn  daher 
das  zur  Untersuchung  gelangte  Kind  rachitisch  war,  so  mussten 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  an  den  Rippen  YeränderungeD 
sich  nachweisen  lassen,  da  sich  an  der  Grenze  zwischen  knöchernem 
und  knorpeligem  Teile  der  unteren  wahren  oder  oberen  falschen 
Rippen  die  Krankheit  mit  Vorliebe  lokalisiert.  Zur  Untersuchung 
wurden  daher  teils  untere  wahre,  teils  obere  falsche  Rippen  ver- 
wendet. Die  Präparate  wurden  nach  Fixation  in  Formol  und 
Härtung  in  Alkohol  in  Celloidin  eingebettet.  Teilweise  wurden 
sie  nach  der  im  hiesigen  pathologischen  Institut  gebräuchlichen 
Methode  mit  5  prozentiger  wässriger  Salpetersäurelösung  vor  dem 
Schneiden  entkalkt,  teils  unentkalkt  geschnitten.  Die  Schnitte 
wurden  in  der  Längsaxe  und  senkrecht  zum  Breitendurchmesser 
der  Rippe  angelegt  und  mit  Hämalaun  und  Eosin  gefärbt.  Man 
konnte  sich  an  diesen  Schnitten  auch  über  die  makroskopische 
Beschaffenheit  der  Knorpel -Knochengrenze  Rechenschaft  geben, 
das  heisst,  man  konnte  sich  davon  überzeugen,  ob  die  Konturen 
des  Knorpels  und  des  Knochens  glatt  ineinander  übergingen 
oder  ob  an  der  Stelle,  wo  dieselben  einander  berührten,  eine 
Kante  vorragte. 

Bevor  ich  auf  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  eingehe, 
erlaube  ich  mir  in  Kürze,  die  histologischen  Befunde  sowohl  bei 
einer  normalen  als  auch  bei  einer  rachitischen  Rippe  wieder- 
zugeben. 

Wenn  man  einen  in  der  soeben  beschriebenen  W^eise  an- 
gelegten Schnitt  durch  die  Rippe  eines  normalen  neugeborenen 
Kindes  betrachtet,  so  sieht  man,  dass  zwischen  dem  ruhenden 
Knorpel    mit    gleich  massig    verteilten    Zellen     und    dem    fertigen 
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l^nochen  sich  eine  Zone  von  sehr  charakteristischer  Beschaffen- 
heit befindet.  Der  oberste,  ohne  scharfe  Grenze  aus  dem  ruhen- 
den Knorpel  hervorgehende  Abschnitt  derselben  wird  durch  die 
Knorpelwucherungszone  gebildet.  Die  Knorpelwucherung  beginnt 
allmählich,  die  Knorpelzellen  vermehren  sich.  An  Stelle  einer 
einzelnen  Zelle  bilden  sich  Gruppen  von  solchen.  Diese  Gruppen 
werden  durch  fortgesetzte  Teilung  der  Zellen  grösser.  Da  die 
Teilung  hauptsächlich  in  einer  der  Längsaxe  des  Knochens 
parallelen  Richtung  erfolgt,  so  strecken  sich  die  Zellgruppen  in 
der  genannten  Richtung  in  die  Länge.  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen die  sogenannten  Knorpelzellensäulen.  Es  findet  aber  nicht 
nur  eine  Vermehrung,  sondern  auch  eine  nach  unten  gegen  die 
Verkalkungszone  hin  zunehmende  Vergrösserung  der  Knorpel- 
zellen statt.  Man  unterscheidet  daher  nach  der  Grösse  der 
Knorpelzellen  in  der  Wucherungszone  einen  oberen  Abschnitt, 
als  Säulen  Schicht  bezeichnet,  in  welchem  die  Knorpelzellen  nicht 
vergrössert  sind,  und  einen  unteren,  die  Schicht  der  vergrösserten 
oder  hypertrophischen  Zellen.  Diese  beiden  Schichten,  von  denen 
die  obere  bedeutend  breiter  ist  als  die  untere,  gehen  ohne  scharfe 
Grenze  ineinander  über.  Nach  Tschistowitsch  (1.  c.)  schwankt 
die  Breite  der  ersten  Schicht  um  1  mm  herum,  während  die 
zweite  eine  Breite  von  0,5 — 0,8  mm  hat.  Ich  habe  ähnliche 
Zahlen  gefunden. 

An  die  Zone  der  hypertrophischen  Zellen  schliesst  sich  die 
Verkalkungszone  an,  welche  nur  einen  schmalen  Saum  bildet. 
Dieselbe  ist  aus  der  ersteren  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen 
in  die  schmalen,  zwischen  den  breiten  Knorpel  zeUreichen  ge- 
legenen Septen  von  Grdndsubstanz  entstanden. 

•Dann  folgt  die  Schicht  der  primären  Markräume,  aus  der 
Verkalkungszone  dadurch  hervorgegangen,  dass  Knochenmark  in 
die  Knorpelzellensäulen  eingebrochen  ist.  Es  entstehen  also  an 
Stelle  der  Knorpelzellensäulen  Markräume,  welche  voneinander 
getrennt  sind  durch  die  Septen  der  verkalkten  Knorpelinter- 
cellalarsubstanz. 

In  der  folgenden  Schicht  kommt  es  durch  die  Thätigkeit 
der  vom  Knochenmark  gelieferten  Osteoblasten,  welche  sich 
diesen  verkalkten  Septen  anlegen,  zur  Bildung  von  Bälkchen,  die 
zunächst  aus  osteoider  Substanz  bestehen  und  nachher  durch 
Aufnahme  von  Kalksalzen  zu   eigentlichen  Knochen  werden. 

Alle  die  angegebenen  Zonen,  Knorpelwucherungszone, 
Verkalkungszone,    Zone    der    Markraumbildung    und    der 
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beginnenden  Knochenbildung,  werden  bei  der  normalen 
Ossifikation  im  allgemeinen  durch  ziemlich  ebene  Trennungs- 
flächen von  einander  geschieden.  Einige  Ausnahmen  von  diesem 
Schema,  die  aber  nicht  pathologisch  sind,  werde  ich  weiter  unten 
besprechen. 

Die  histologischen  Befunde  an  der  Ossifikationsgrenze 
rachitischer  Rippen  haben  die  folgenden  hauptsächlichen  Merk- 
male: Der  Knorpel  zeigt  eine  vermehrte  Proliferation  und 
Vaskularisation.  Die  Knorpelwucherungszone  ist  verbreitert,  und 
zwar  die  Schicht  der  hypertrophischen  Zellen  verhältnissmässig 
mehr  als  die  Säulenschicht. 

Die  Kalkablagerung  ist  vermindert.  Bei  hochgradiger 
Rachitis  fehlt  sie  vollständig,  sodass  eine  Yerkalkungszone  nur 
in  geringer  Ausdehnung,  d.  h.  nur  stellenweise  oder  überhaupt 
gar  nicht  zur  Ausbildung  gelangt. 

Die  Markraumbildung  findet  in  sehr  un regelmässiger  Weise 
statt.  Man  findet  stellenweise  Markräume  weit  in  die  Knorpel- 
wucherungszone hineinragend,  und  an  anderen  Stellen  findet  sich 
noch  Knorpelsubstanz  in  der  Zone  der  Markräume  und  der  be- 
ginnenden Knochenbildung. 

Ausserdem  wandeln  sich  die  persistierenden  Knorpelknochen- 
balken von  ihrer  Pripherie  aus  direkt  (metaplastisch)  in  osteoides 
Gewebe  um,  das  in  das  gleiche  Niveau  zu  liegen  kommt  wie  die 
Osteoidbälkchen,  welche  vom  Mark  aus  durch  Vermittlung  der 
Osteoblasten  gebildet  werden.  Auch  hier  ist  die  Kalkablagerung 
verzögert,  sodass  eine  breitere  oder  schmälere  Zone  osteoiden 
Gewebes  bestehen  bleibt.  In  dieser  Zone  sind  die  osteoiden 
Bälkchen  in  Folge  der  unregelmässigen  Ausbildung  der  Mark- 
räume unregelmässig  angeordnet,  d.  h,  sie  stehen  nicht  wie  die 
Knochenbälkchen  bei  der  normalen  Ossifikation  genau  in  der 
Längsrichtung  des  Knochens. 

Gehen  wir  nun  über  auf  die  Untersuchung  meiner  Präparate 
mit  Rücksicht  auf  die  oben  angeführten  rachitischen  Knochen- 
veränderungen. Von  denselben  zeigte  nur  einziges,  das  von  einem 
4  Monate  alten  Kind  stammte,  deutliche  Zeichen  von  Rachitis, 
während  bei  den  übrigen  die  Ossifikation  normal  war. 

Als  ein  erstes  Zeichen  der  Rachitis  wird  eine  Verbreiterung 
der  Zone  des  einseitig  wachsenden  Knorpels  angesehen.  Diese 
Verbreiterung  betrifft,  wie  Tschistowitsch  hervorhebt,  vor  allem 
die  Schicht  der  hypertrophischen  Zellen.  Eine  solche  krank- 
hafte Vergrösserung    der  Proliferationsschicht    habe  ich 
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nie  beobachtet.  Ueberall  übertraf  auch  die  Säulen- 
schicht die  Schicht  der  vergrösserten  Zellen  um  ein 
Beträchtliches.  Die  Breite  der  Säulenschicht  betrug  im  Mittel 
0,93  mm  (0,65 — 1,80  mm),  die  der  hypertrophischen  Schicht 
0,28  mm  (0,23 — 0,47  mm).  Die  Breite  der  gesamten  Pro- 
liferationsschicht  betrug  im  Mittel  1 ,21  mm  und  schwankte  zwischen 
1,05—2,2  mm,  welche  Zahlen  denjenigen  entsprechen,  welche 
innerhalb  normaler  Grenzen  vorkommen.  Sie  stimmen  auch  mit 
tlen  Angaben  von  Tschistowitsch  und  Kassowitz  überein. 
Der  letztere  giebt  an,  dass  die  Proliferationsschicht  bei  einer 
sechsmonatlichen  Frucht  2,4  mm,  beim  Neugeborenen  1,6  mm  misst. 
Die  Proliferationsschicht  ist  nicht  an  allen  Stellen  desselben 
Schnittes  gleich  breit.  Im  axialen  Teil  des  Schnittes  ist  sie  ge- 
wöhnlich etwas  breiter.  Die  von  mir  gefundenen  Masse  beziehen 
sich  auf  den  axialen  Teil.  Die  axiale  Verbreiterung  der  Schicht 
beruht  hauptsächlich  auf  Vermehrung  der  Knorpelzellen.  Was 
die  relative  Menge  der  Knorpelzellen  und  der  Intercellularsubstanz 
anbelangt,  so  ist  dieselbe  von  Fall  zu  Fall  etwas  verschieden,  in 
den  verschiedenen,  zum  gleichen  Präparat  gehörenden  Schnitten 
ziemlich  konstant. 

Was  die  Gefässvcrsorgung  des  Knorpels  anbelangt,  so 
wurden  häufig  in  der  Wucher ungsschicht  des  Knorpels  eine  oder 
mehrere  Knorpelgefässkanäle  gefunden.  Es  sind  dies  scharf  be- 
grenzte Lücken  oder  Hohlräume  im  Knorpel,  die  ein  oder  auch 
mehrere  Gefässe  enthalten.  Die  Gefässe  füllen  den  Kanal  ent- 
weder vollständig  aus  oder  lassen  noch  Raum  übrig  für  ein  mehr 
oder  weniger  zahlreiches  Bindegewebe. 

Entweder  stammen  diese  Gefässe  aus  dem  Perichondrium, 
oder  sie  steigen  aus  dem  Knochenmark  auf.  Die  Grösse  der 
Gefasskanäle  ist  verschieden,  (ca.  2 — 20  [x).  Von  den  engen  bis 
zu  dem  weiten  kommen  alle  möglichen  Abstufungen  vor.  Sie 
finden  sich  in  allen  Zonen  der  Wucherungsschicht  bis  in  die 
Ossifikationsgrenze  hinunter,  ohne  dass  es  mir  möglich  wiire,  an- 
zugeben, ob  die  Gefässe  in  der  einen  Zone  zahlreicher  zu  finden 
sind  als  in  der  anderen. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordern  die  Gefasskanäle, 
welche  in  den  untersten  Schichten  der  Knorpel wucherungszone, 
sowie  in  der  Verkalkungszone  gelegen  sind.  In  7  von  meinen 
Präparaten,  in  denen  sie  zur  Beobachtung  kamen,  handelte  es 
sich  um  einen  einzigen,  im  axialen  Teil  der  Rippe  gelegenen 
Kanal.     In  einem  Falle    habe  ich  deren  zwei  beobachtet.     Diese 
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Kanäle  durchbrechen  vom  Knochenmark  her  die  Ossifikations- 
linie  und  haben  das  Aussehen  breiter  zungen-  oder  keilförmiger 
Fortsätze  der  Knochenmarkräume.  Durch  dieselben  wird  die 
ganze  OssifikationsHnie  in  zwei  Hälften  geteilt.  Diese  Unregel- 
mässigkeit der  Ossifikationsgrenze  könnte,  wie  das  auch  von 
Kassowitz  thatsächlich  geschehen  ist,  als  Zeichen  einer  begin- 
nenden Rachitis  gedeutet  werden.  Es  ist  aber  gerade  das 
Verdienst  von  Tschistowitsch  (I.  c),  mit  aller  Bestimmtheit 
darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  eine  solche  Deutung  unrichtig 
ist.  Er  beobachtete  diese  axialen  Knochenraarkvorsprünge  sehr 
häufig  in  Präparaten,  bei  denen  im  übrigen  keinerlei  Verände- 
rungen vorhanden  waren,  die  auf  das  Vorhandensein  von  Rachitis 
hätten  schliessen  lassen.  Um  der  Meinung  von  Kassowitz  ent- 
gegen zu  treten,  weist  Tschistowitsch  besonders  auf  folgende 
Punkte  hin.  Der  Knorpel,  welcher  einen  solchen  Markraum 
umgiebt,  zeige  nirgends  eine  Umwandlung  in  osteoides  Gewebe, 
während  bei  Rachitis  in  der  Umgebung  der  aufsteigenden  Mark- 
räume reichliches  Osteoid  durch  Metaplasie  des  Knorpels  sich 
zu  bilden  pflege.  Die  einzige  Veränderung  in  der  Beschafl'enheit 
des  Knorpels,  die  zuweilen  angetroffen  werde,  bestehe  darin,  dass 
an  den  Rändern  des  Kanals  die  Kaikablagerung  etwas  höher 
hinaufsteige,  als  dies  in  der  übrigen  Verkalkungszone  der  Fall 
sei.  Ferner  hat  Tschistowitsch  im  Bindegewebe  des  auf- 
steigenden Markraumes  häufig  Bälkchen  osteoiden  Gewebes 
beobachtet.  Dieselben  unterscheiden  sich  aber  vom  rachitischen 
osteoiden  Gewebe  dadurch,  dass  sie  sich  aus  dem  Bindegewebe 
des  Hohlraumes  bilden  und  niemals  aus  dem  umgebenden  Knorpel. 
Sie  verwandeln  sich  ferner  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  in 
richtiges  Knochengewebe. 

Auch  in  meinen  Präparaten  habe  ich  nirgends  neben 
dem  axialen  Markraum  eine  Umwandlung  des  Knorpels 
in  osteoides  Gewebe  fi:esehen.  Was  die  Kalkablao^erunfi: 
im  Knochen  anbelangt,  so  habe  ich  ausser  einem 
leichten  Hinaufsteigen  der  Verkalkungszone  in  nächster 
Nähe  des  axialen  Markraumes  keine  besonderen  Ab- 
normitäten beobachten  können. 

Eine  Bildung  von  Osteoid  resp.  Knochen  im  Bindegewebe 
des  Markraumes,  wie  sie  Tschistowitsch  beschreibt,  habe  ich 
allerdings  in  keinem  meiner  Präparate  gefunden.  Durch  die- 
Unterbrechung  der  OssifikationsHnie  wird  eine  Lücke  zwischen 
den  neugebildeten  Knochenbälkchen  bedingt.     Dieselbe    ist   aber 
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nur  unbedeutend  und  schliesst  sich  weiter  unten  bald  durch 
näheres  Zusammenrucken  der  Spongiosabälkchen. 

Ausser  diesen  besprochenen,  durch  die  axiale  Gefäss- 
einwucherung  in  den  Knorpel  bedingten  Eigentümlichkeiten  der 
Ossifikationsgrenze  können  noch  andere  Formveränderungen  der- 
selben zur  Beobachtung  kommen,  ohne  dass  es  sich  um  Rachitis 
handelt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  ja  die  Ossifikations- 
grenze eine  gerade  oder  leicht  bogenförmig  nach  unten  geschwungene 
Linie.  In  sechs  Piäparaten  aber  konnte  ich  eine  etwas  unge- 
wöhnliche Form  dieser  Linie  beobachten.  Es  handelte  sich  stets 
um  Präparate,  in  denen  auch  ein  axialer  aufsteigender  Markraum 
vorhanden  war.  Die  Veränderung  bestand  darin,  dass  zu  beiden 
Seiten  des  Markraums  der  Knorpel  auf  eine  kurze  Strecke  in 
die  Spangiosa  hineinragte.  Die  Grenze  zwischen  Knorpel 
erhielt  dadurch  das  Aussehen  des  Buchstabens  W.  Tschisto  witsch 
hat  diese  Erscheinung  ebenfalls  mehrfach  beobachtet,  ohne  dass 
sie  von  Abweichungen  vom  normalen  Verlauf  der  Verknöcherung 
begleitet  wurde.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  der  axiale 
Vorsprung  des  Knochenmarks  den  Prozess  der  Resorption  des 
Knorpels  hemmt  und  dass  demgemäss  das  Ossifikationsniveau  in 
seinen  peripheren  Enden  eine  schneller  vorwärtsschreitende  Be- 
wegung hat  als  im  Centrum. 

Was  die  Kalkablagerung  in  der  Ossifikationsgrenze  an- 
belangt, so  ist  dieselbe  bei  Rachitis  vermindert  oder  sie  fehlt  bei 
hochgradiger  Ausbildung  der  Krankheit  vollständig.  An  den 
Rippen  der  Neugeborenen  und  der  Kinder  aus  dem  ersten 
Lebensquartal  scheint  ein  solcher  Befund  nur  ausnahmsweise 
vorzukommen.  Tschisto  witsch  hat  zur  Feststellung  dieser 
Verhältnisse  eine  grosse  Anzahl  unentkalkter  Präparate  untersucht 
und  nirgends,  auch  nicht  bei  solchen,  die  Verdacht  auf  Rachitis 
hätten  erwecken  können,  eine  Abnahme  der  Kalkablagerung  ge- 
fanden. In  meinen  nicht  entkalkten  Präparaten  (14  Fälle) 
war  in  den  untersten  Knorpelschichten  stets  eine  reich- 
liche Kalkablagerung  zwischen  den  Knorpelzellen  vor- 
handen, und  dies  nicht  nur  bei  Präparaten,  die  im 
übrigen  auch  dem  normalen  Ossifikationsschema  ent- 
sprechen, sondern  auch  bei  solchen,  welche  die  oben 
erwähnten  Abweichungen  von  demselben  zeigten. 

Auf  die  Verkalkungszone  folgt  die  Schicht  der  primären 
Markräume.     Dieselbe  zeigte  in  keinem   meiner  Präparate 
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irgend  welche  auf  Rachitis  deutende  Veränderungen. 
Die  EröfPnung  der  Knorpelzellensäulen  durch  die  aufsteigenden 
Knochenmarkräume  erfolgt  in  regelmässiger  Weise.  Auch  die 
Bildung  der  Knochenbälkchen  geht  in  der  Weise  vor  sich,  wie 
es  oben  als  für  die  normale  Ossifikation  charakteristisch  an- 
gegeben wurde.  Die  neugebildeten  Knochenbälkchen  sind  schlank 
und  stehen  sämtlich  in  der  Längsrichtung  des  Knochens.  Eine 
Bildung  von  osteridem  Gewebe  durch  Metaplasie  des  Knorpels 
war  in  keinem  Präparat  nachzuweisen. 

Eine  kurze  Besprechung  erfordert  noch  der  Blutgehalt  des 
Knochenmarks.  Nach  Kassowitz  ist  eine  gesteigerte  Vaskula- 
risation der  knochenbildenden  Gewebe  eine  der  hauptsächlichsten 
Erscheinungen  der  Rachitis.  Die  übrigen  Krankheitserscheinuns^en 
sollen  sich  sogar  erklären  lassen  aus  der  Hyperämie  dieser  Ge- 
webe. Was  das  Knochenmark  anbelangt,  so  ist  dasselbe  aller- 
dings sehr  reichlich  mit  Gefiissen  versorgt,  und  diese  sind  oft  mit 
Blut  prall  gefüllt.  Es  ist  dies  besonders  in  den  Kuppen  der 
jüngsten  Markräume  der  Fall.  Da  aber  keines  der  Präparate 
sonst  irgend  welche  Zeichen  von  Rachitis  aufwies,  so  dürfen  wir 
die  Hyperämie  des  Knochenmarks  in  diesen  Fällen  nicht  als 
Zeichen  dieser  Krankheit  auffassen.  Die  Hyperämie  der  Knochen- 
markräume wird  denn  auch  von  Tschisto witsch  mit  der 
häufigsten  Todesart  des  Kindes,  nämlich  derjenigen  durch  Er- 
stickung in  Zusammenhang  gebracht.  Die  Hyperämie  kann  so 
stark  werden,  dass  es,  wie  es  in  meinen  Präparaten  mehrmals 
der  Fall  war,  zu  Blutungen  ins  Knochenmark  kommt.  Die 
Kinder,  von  denen  diese  Präparate  stammten,  waren 
an  Asphyxie  während  oder  nach  der  Geburt  zu  Grunde 
gegangen. 

AVas  endlich  das  im  Anfang  erwähnte,  von  einem  vier 
Monate  alten  rachitischen  Kinde  stammende  Präparat>  anbelangt, 
so  konnte  bei  demselben  mikroskopisch  die  Diagnose  auf 
Rachitis  mit  aller  Bestimmtheit  gestellt  werden,  indem  alle  Merk- 
male der  Erkrankung  vorhanden  waren. 

Da  von  den  neugeborenen  oder  frühzeitig  geborenen  Kindern 
keines  rachitisch  war,  so  ist  es  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass 
bei  dem  vier  Monate  alten  Kinde  die  Krankheit  erst  nach  der 
Geburt  autgetreten  ist.  Immerhin  lehrt  dieser  Fall  aber,  dass 
die  Rachitis  sehr  bald  nach  der  Geburt  sich  zeigen  und  deutliche 
anatomische  Veränderungen  bedingen  kann. 
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Aus  den  bisherigen  Ausführangen  geht  hervor,  dass  mikro- 
skopisch nachweisbare  rachitischeVeränderungen  an  den  Epiphysen- 
grenzen  der  Rippen  der  Neugeborenen  zwar  von  einzelnen  Autoren 
beobachtet  worden  sind,  aber  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  vor- 
kommen. Es  wäre  nun  noch  zu  untersuchen,  ob  die  klinische 
Beobachtung  des  Brustkorbes  beim  Neugeborenen  zu  dem 
nämlichen  Resultate  fuhrt. 

Die  Veränderung,  die  sich  beim  rachitischen  Thorax  am 
frühesten  findet  und  daher  das  grösste  diagnostische  Interesse 
beansprucht,  besteht  darin,  dass  sich  an  den  Ansatzstellen  der 
knorpeligen  Rippe  an  die  knöcherne  Verdickungen  bilden.  Die- 
selben treten  regelmässig  von  Rippe  zu  Rippe  auf  und  bilden  zu 
beiden  Seiten  des  Brustbeins  eine  Reihe  von  Höckern,  die  man 
als  rachitischen  Rosenkranz  bezeichnet.  Derselbe  ist  anfangs 
nur  fühlbar,  wird  aber  meistens,  besonders  bei  mageren  Kindern, 
auch  sichtbar.  An  den  unteren  Rippen  ist  er  stets  früher  deut- 
lich als  an  den  oberen.  Wenn  diese  Veränderungen  deutlicli 
ausgeprägt  sind,  so  sind  sie  charakteristisch  genug,  um  eine  un- 
richtige Deutung  im  allgemeinen  unmöglich  zu  machen.  Zwar 
ist  auch  hierin  Vorsicht  geboten,  denn  Tschistowitsch  hat  da.s 
Vorkommen  von  Rosenäranz  ohne  mikroskopische  rachitische 
Veränderungen  nachgewiesen. 

Schwieriger  ist  es  zu  entscheiden,  ob  Rachitis  vorliegt  oder 
nicht,  wenn  die  Krankheit  sich  erst  im  Anfangsstadium  befindet 
und  die  Auftreibungen  an  der  Knochen-Knorpelgrenze  der  Rippen 
noch  gering  sind,  denn  es  kommen  schon  beim  gesunden  Neu- 
geborenen an  den  genannten  Stellen  Vorsprünge  vor.  Diese 
normaler  Weise  vorkommenden  Vorsprünge  sind  es 
offenbar,  welche  manche  Autoren  zur  häufigen  Diagnose 
der  Thoraxrachitis  beim  Neugeborenen  veranlasst  haben. 

Wenn  man  die  Litteratur  durchgeht,  um  sich  darüber 
Rechenschaft  zu  geben,  auf  Grund  welcher  Erscheinungen  die 
verschiedenen  Beobachter  die  Diagnose  auf  Thoraxrachitis  stellen, 
so  stösst  man  auf  sehr  widersprechende  Anschauungen.  Während 
Kassowitz,  Schwarz,  Unruh  jeden,  auch  den  geringsten  Vor- 
sprung an  der  Uebergangsstelle  der  knorpeligen  in  die  knöcherne 
Rippe  als  ein  Zeichen  von  Rachitis  ansehen,  machen  andere 
allerdings  ziemlich  willkürliche  Einschränkungen.  Fe y  er  abend 
nimmt  nur  mehr  oder  weniger  bedeutende  Anschwellungen  als 
Zeichen  von  Rachitis  an.  Fe  er  giebt  an,  dass  er  nicht  jeden 
geringen     Vorsprung    als     rachitisch    ansehe.       Er    diagnostiziert 
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Thoraxrachitis  nur  dann,  wenn  ein  ausgesprochener  Rosenkranz 
vorliegt.  Vierordt  führt  aus,  dass  man  unbedeutende,  nicht 
rundliche,  sondern  wallartige  Anschwellungen  an  der  Verbindungs- 
stelle der  knorpeligen  und  knöchernen  Rippe  auch  bei  Kindern 
finde,  welche  keinerlei  sonstige  Zeichen  von  Rachitis  darböten 
und  auch  weiterhin  von  der  Krankheit  verschont  blieben.  Ganz 
schmale  Auftreibungen  fallen  demnach  nach  Vierordt's  Ansicht 
in  die  Grenzen  des  Normalen.  Auch  Tschistowitsch  konstatierte 
Vorsprünge  an  der  Knochen-Knorpelgrenze  der  Rippen  in  Fallen 
mit  normaler  Ossifikation. 

Die  Lehrbücher  der  Kinderheilkunde,  auch  die  neuesten, 
gehen  über  diesen  Punkt  fast  ausnahmslos  stillschweigend  hinweg. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten,  dass,  wenn  man  sich 
an  die  von  den  Autoren  angegebenen  klinisch-diagnostischen  Merk- 
male halten  wollte,  es  im  einzelnen  Falle  ziemlich  schwierig  sein 
würde,  zu  entscheiden,  ob  eine  Thorax-Rachitis  vorliegt  oder 
nicht.  Es  müsste  dem  Belieben  des  einzelnen  Beobachters  an- 
heimgestellt bleiben,  ob  er  die  Vorsprünge,  die  er  an  der  Grenze 
zwischen  Rippenknorpel  und  Knochen  fühlt,  als  genügend  er- 
achtet, um  darauf  die  Diagnose  auf  Rachitis  zu  gründen.  Auch 
bei  der  Deutung  der  Befunde  bei  den  von  mir  klinisch  unter- 
suchten Neugeborenen,  müsste  ich  auf  viele  Unklarheiten  und 
Widersprüche  stossen.  Einen  vollkommen  ausgebildeten  Rosen- 
kranz habe  ich  allerdings  in  keinem  Falle  beobachtet.  Anderer- 
seits sind  aber  Fälle,  wo  trotz  der  genauesten  Untersuchung 
nirgends  eine  Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen  zu  fühlen 
ist,  selten.  Würde  man  nur  diese  Fälle  als  normal  ansehen,  so 
wäre  allerdings  die  Zahl  der  Kinder  ohne  Thorax-Rachitis  im 
Vergleich  zu  den  rachitischen  eine  verschwindend  kleine.  Aber 
auch,  wenn  wir  als  rachitisch  nur  diejenigen  Kinder  ansehen 
würden,  welche  eine  deutliche  Kante  oder  einen  gut  fühlbaren 
Vorsprung  an  der  Epiphysengrenze  der  Rippen  aufweisen,  so 
wäre  deren  Zahl  noch  eine  ziemlich  beträchtliche,  d.  h.  circa 
62  pCt. 

Die  Resultate  der  mikroskopischen  Untersuchungen  setzen 
uns  erst  in  den  Stand,  die  klinischen  Befunde  richtig  zu  würdigen. 
Es  sollen  daher  im  folgenden  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
und  der  makroskopisch-klinischen  Untersuchungen  genauer  mit 
einander  verglichen  werden. 

Bei  der  Besichtigung  eines  in  der  Anfangs  beschriebenen 
Weise    angelegten    Schnittes    durch  die  Rippe  eines   rachitischen 
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Kindes  fallt,  schon  wenn  man  das  Präparat  mit  blossem  Auge 
ansieht,  auf,  dass  in  der  Nähe  der  EpiphyseD grenze  sowohl  der 
Knorpel  als  auch  der  Knochen  nach  aussen  und  nach  der  Pleura 
hin  verbreitert  sind.  Die  Verbreiterung  ist  besonders  auffällig 
beim  Knorpel  in  der  Zone  des  einseitigen  Wachstums.  Die  Kon- 
turen des  Knorpels  und  des  Knochens  gehen  zwar  ohne  Unter- 
brechung, scharfe  Kante  oder  dergleichen  in  einander  über,  die 
gesamte  Grenzlinie  bildet  aber  über  die  Epiphyse  hin  eine  starke 
Vorwölbung,  die  auf  der  pleuralen  Seite  besonders  deutlich  aus- 
geprägt ist.  Es  entspricht  dies  dem  Befund,  den  man  bei  der 
Palpation  des  rachitischen  Thorax  aufnehmen  kann.  Man  fühlt 
eine  Auftreibung  des  Knorpels  und  an  der  Stelle,  wo  er  in  den 
Knochen  übergeht,  einen  rundlichen  Knoten.  Die  Gesamtheit 
dieser  fühlbaren,  oft  sogar  sichtbaren  Vorsprünge  bedingt  die  Er- 
scheinung,   die  man  als  Rosenkranz  bezeichnet. 

Etwas  anders  verhält  es  sich  bei  normalen  Rippen.  An 
meinen  Schnitten  konnte  ich  verschiedene  Verhältnisse  beobachten. 
Entweder  geht  die  Kontur  des  Knorpels  glatt  in  diejenige  des 
Knochens  über.  Man  findet  dann  eine  ununterbrochene  Linie, 
die  sanft  gewölbt  ist,  wie  dies  der  Biegung  der  Rippe  entspricht. 
Weder  der  Knorpel  noch  der  Knochen  zeigen  in  diesem  Falle 
an  der  Stelle,  wo  sie  zusammenstossen,  eine  laterale  Verbreiterung. 
Häufiger  ist  aber  eine  solche  Verbreiterung  vorhanden.  Dann 
findet  sich  an  der  Ossifikationsgrenze  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Kante  vor.  Auf  der  pleuralen  Seite  ist  dieser  Vor- 
sprung meist  stärker.  Die  Kante  ist  nicht  immer  sehr  scharf, 
sondern  oft  etwas  abgerundet.  Niemals  fand  sich  aber  ein  rund- 
licher Buckel,  wie  bei  rachitischen  Rippen,  namentlich  fehlte  auch 
die  starke  un verhältnismässig  rasch  zunehmende  Auftreibung  des 
Knorpels  in  der  Proliferationsschicht.  Der  Palpationsbefund  so- 
wohl beim  lebenden  Neugeborenen,  als  auch  bei  der  Leiche  von 
nicht  rachitischen  Kindern  entspricht  dem,  was  man  an  Horizontal- 
schnitten durch  normale  Rippen  beobachtet.  Entweder  fühlt  man 
eine  Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen  überhaupt  nicht. 
Das  sind  aber  die  selteneren  Fälle.  Häufiger  wird  die  Grenze 
durch  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Kante,  oder  durch  einen 
Wall  bezeichnet,  oder  man  hat  das  Gefühl,  als  ob  Knochen  und 
Knorpel  in  einem  Winkel  zusammenstossen  würden,  dessen  Spitze 
etwas  vorspringt.  Die  erwähnte  Kante  ist  oft  ziemlich  unbe- 
deutend, oft  aber  ist  sie  stark  ausgebildet.  Dass  solche  Vor- 
sprünge   mit    rachitischen  Veränderungen    nichts   zu  thun  haben, 
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lehrt  gerade  die  mikroskopische  Untersuch uDg,  indem  sie  zeigt, 
dass  trotz  der  Anwesenheit  einer  starken  Kante  die  Ossifikation 
in  vollkommen  normaler  Weise  vor  sich  gehen  kann. 

Die  Anschwellungen  an  den  Rippenepiphj  sen,  am 
rachitischen  und  am  normalen  Thorax  unterscheiden 
sich  also  im  allgemeinen  dadurch,  dass  die  ersteren 
rundlich,  knotig,  die  letzteren  mehr  wallartig  sind.  Dieses 
Unterscheidungsmerkmal  kann  bei  der  klinischen  Untersuchung 
des  kindlichen  Thorax  ziemlich  gut  diagnostisch  verwertet  werden. 
Ob  aber  eine  strenge  Unterscheidung  unter  allen  Umständen  sich 
durchführen  lässt,  ist  zweifelhaft.  Es  wird  besonders  im  Anfanjr 
der  Erkrankung  nicht  gut  möglich  sein,  einen  pathologischen  von 
einem  normalen  Ursprung  zu  unterscheiden-  Andrerseits  kann 
man  auch  bei  sonst  gesunden  Neugeborenen  hie  und  da 
palpatorisch  eine  stärkere  Verdickung  des  Knorpels,  sowie  in>- 
besondere  einen  deutlichen  Buckel  nachweisen.  Ich  habe  das 
bei  sechs  der  von  mir  klinisch  untersuchten  Neugeborenen 
konstatieren  können.  Tschistowitsch  fand  auch  ^bei  solchen 
Fällen  normale  Ossifikation.  Ich  kann  auf  mikroskopischem 
Wege  die  Frage  nicht  entscheiden,  da  bei  den  von  mir  mikro- 
skopisch untersuchten  Fällen  ein  deutlicher  Buckel  an  der 
Epiphysengrenze  niemals  vorhanden  war.  Bei  zw^ei  der  sechs  ge- 
nannten klinisch  untersuchten  Neugeborenen  fand  ich  eine  leichte 
Nachgiebigkeit  der  Nahtränder  der  Schädelknochen,  also  eine  Er- 
scheinung, die  von  einzelnen  Autoren  als  Zeichen  beginnender 
rnchitischer  Craniotabes  angesehen  wird,  eine  Anschauung,  deren 
Richtigkeit  mir  zum  mindestens  zweifelhaft  erscheint,  wie  ich  im 
folgenden  Abschnitt  ausführen  werde.  In  einem  Falle  dagegen, 
wo  die  Verdickung  an  der  Knochen-Knorpelgrenze  ganz  besonder> 
auflfällig  war,  handelte  es  sich  um  ein  gesundes,  kräftiges  Kind, 
dessen  vier  Geschwister  gesund  waren  und  insbesondere  nie  an 
Rachitis  gelitten  hatten.  Der  Schädel  des  Kindes  war  wohl- 
gebildet, die  Knochen  hart,  zusammenstossend,  die  Stirnfontanelle 
klein  (2  X  IVa  cm).  Ich  könnte  mich  nicht  dazu  verstehen,  hier 
eine  Thoraxrachitis  anzunehmen. 

Die  Lehre,  die  sich  aus  dem  Gesagten  mit  Notwendigkeit 
ergiebt,  ist  die,  dass  bei  der  Verwertung  des  Symptomes  des 
Rosenkranzes  grosse  Vorsicht  geboten  ist.  Sicherlich  muss  bei 
Stellung  der  Diagnose  auch  auf  den  übrigen  Zustand  des 
Skelettes    und    auf    den    Allgemeinzustand    des  Kindes    geachtet 
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werden,  geht  ja  doch  die  Rachitis  mit  Ernährungsstörungen  und 
mannigfachen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  einher. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  die  Ver- 
hältnisse des  Schädels.  An  den  Schädelknochen  zeigen  sich 
nach  allgemeiner  Annahme  die  ersten  Symptome  der  Rachitis  mit 
Vorliebe  und  im  allgemeinen  noch  frühzeitiger  als  an  den  Rippen. 
So  geben  denn  auch  diejenigen  Autoren,  welche  ein  häufiges 
Vorkommen  kongenitaler  Rachitis  annehmen,  an,  dass  ein  grosser 
Teil  der  Schädel  der  Neugeborenen  mit  Zeichen  dieser  Krankheit 
behaftet  sei. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Schädelrachitis  ist  die  sog. 
Craniotabes.  Dieselbe  kommt  durch  Schwund  und  mangelhafte 
Neubildung  des  Knochens  zu  stände.  Es  kommen  die  ver- 
schiedensten Grade  dieser  Knochenerweichung  vor.  Entweder  liegt 
nur  eine  verminderte  Resistenz  des  Knochens  dem  palpierenden 
Finger  gegenüber  vor,  oder  der  Knochenschwund  ist  ein  so  be- 
deutender, dass  wir  schliesslich  nur  noch  weiche  Membranen  vor 
uns  haben.  Diese  Weichheit  des  Knochens  findet  sich  stellen- 
weise, meist  nicht  regelmässig  verteilt,  in  der  Umgebung  der 
Nahte.  Am  stärksten  ist  sie  am  Hinterhaupt.  In  der  Umgebung 
der  Lambdannaht  zeigen  sowohl  Hinterhauptsschuppe  als  auch 
Scheitelbeine  weiche  Stellen  von  verschiedenem  Umfang,  von  der 
Grosse  einer  Linse  bis  zur  Grösse  eines  Fünfpfennigstückes.  Sie 
können  sich  auch  weiterhin  in  der  Hinterhauptsschuppe  und  im 
hinteren  Teil  der  Scheitelbeine  erstrecken  und  dann  confluieren 
sie  gelegentlich  stellenweise  zu  grossen,  weichen  Flächen.  Die 
Protuberantia  occipitalis  externa  bleibt  stets  hart,  und  ebenso 
bleiben  die  Stirnbeine  stets,  die  vorderen  Teile  der  Scheitelbeine 
fast  stets  fest.  Ganz  ausnahmsweise  kann  man  hinter  der  Goronar- 
naht  eine  Andeutung  solcher  weichen  Stellen   finden.    (Vierordt.) 

Ausser  der  Craniotabes  treten  bei  länger  bestehender 
Itachitis  periostale  Verdickungen  des  Schädels  an  den  Stirn - 
und  Scheitelbeinhöckern  auf,  in  Folge  von  Anlagerung  massigen 
Osteoids,  das   nachher  verknöchert. 

Gleich  von  vornherein  muss  ich  bemerken,  dass  ich 
bei  Neugeborenen  schwere  Fälle  von  Craniotabes,  voll- 
ständigen Schwund  des  Knochens,  ausgedehnte  weiche 
Stellen  in  der  Kontinuität  des  Knochens  nicht  beob- 
achtet habe.  Auch  habe  ich  niemals  Auflagerung  von 
Osteoid  an  den  Stirn-  und  Scheitelbeinhöckern  konsta- 
tieren können.     Dagegen  fand    ich    häufig,    dass    die    Schädel- 
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knochen  gegen  die  Nahtränder  zu  auf  Druck  nachgiebig  wurden, 
wenn  sie  auch  sonst  gleichmässig  hart  waren.  In  drei  vereinzelten 
Fällen  (einmal  bei  einer  Leiche)  habe  ich  am  Kand  des  Scheitel- 
beins eine  weniger  resistente  Stelle  von  der  Grösse  einer  Finger- 
kuppe gefunden,  ohne  dass  die  Knochen  im  übrigen  gegen  den 
Rand  zu  weicher  geworden  wären. 

Eine  Abnahme  der  Resistenz  der  Schädelknochen  an  ihrem 
Rand  ist  schon  oft  beobachtet  worden.  Bezuglich  der  Deutung 
dieses  Befundes  gehen  die  Meinungen  der  Autoren  auseinander. 
Während  die  einen  annehmen,  dass  beim  Neugeborenen  weichere 
Partien  in  den  Schädelknochen  vorkommen,  die  später  hart  werden, 
ohne  dass  sonst  andere  Zeichen  von  Rachitis  sich  zeigen,  fassen 
andere  jede  bei  der  Geburt  beobachtete  Weichheit  der  Schädel- 
knochen als  eine  Erscheinung  von  Rachitis  auf. 

Bohn*),  der  sonst  jegliche  Erweichung  der  Schädelknochen 
als  rachitisch  ansieht,  sagt,  dass  der  Schädel  des  Säuglings  sich 
am  normalsten  im  2.  Monat  befinde  und  ein  etwaiger  kongenitaler 
Defekt  oder  Verknöcherungsmangel  bis  dann  konsolidiert  sei. 
Dem  gegenüber  beweisen  nach  Cohn^)  solche  Fälle,  dass  Rachitis 
unter  günstigen  Bedingungen  ausnahmsweise  früh  ausheilen  kann, 
zu  einer  Zeit,  wo  andere  Zeichen  von  Rachitis  am  Skelett  nicht 
vorhanden  sind. 

Auch  Kassowitz  betrachtet  jede  Verminderung  der 
Resistenz  der  Schädelknochen  als  eine  Erscheinung  von 
Rachitis,  ebenso  Unruh  und  Schwarz. 

In  den  meisten  neueren  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde 
findet  diese  häufige  Nachgiebigkeit  der  Schädelknochen  an  ihrem 
Rande  entweder  keine  Berücksichtigung,  oder  es  ist  nicht  er- 
sichtlich, wie  die  Autoren  diesen  Befund  deuten. 

Wir  müssen  auch  hier  zunächst  sehen,  ob  die  mikroskopische 
Untersuchung  zur  Entscheidung  der  Streitfrage  etwas  beitragen 
kann.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bietet  am  Schädel  mehr 
Schwierigkeiten  als  an  den  Rippen  und  ist  auch  nicht  im  Stande, 
Resultate  zu  liefern,  die  in  ihrer  Deutung  keine  Zweifel  zulassen. 
In  ausgebildeten  Fällen,  wo  bedeutende  Einschmelzung  von 
Knochengewebe  und  reichliche  Anlagerung  von  Osteoid  statt- 
gefunden hat,  ist  allerdings  die  Diagnose  nicht  schwierig.  In 
leichten  Fällen  der  Erkrankung    dagegen    verhält  es  sich  anders. 

0  Bohn,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.     XXII.     1885. 
')  Cohn,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.     XXXVII.     1894. 
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Kassowitz^)  findet  zwar  stets  bei  nachgiebigen  Nahträndern 
die  charakteristischen  Merkmale  der  Rachitis,  d.  h.  Verminderung 
oder  Fehlen  der  Kalksalze  und  Bildung  von  Osteoid.  Schwarz^) 
beschreibt  und  giebt  Abbildungen  von  einem  mikroskopischen 
Präparat  eines  Schädelknochens  mit  nachgiebigem  Rand.  Das- 
selbe soll  die  charakteristischen  Zeichen  der  Rachitis  in  exqui- 
siter Weise  zeigen.  Wie  aber  auch  Tschistowitsch  sagt,  bietet 
dieses  Präparat  (d.  h.  die  Abbildung  desselben)  sehr  wenig 
charakteristiches  dar  und  berechtigt  nicht  zur  Diagnose  der 
rachitischen  Craniotabes.  Dass  auch  dann,  wenn  -beim  Neu- 
geborenen die  Ossifikation  der  Schädelknochen  noch  keine  ganz 
vollständige  ist,  durchaus  keine  rachitischen  Veränderungen  vor- 
zuliegen brauchen,  beweisen  die  Untersuchungen  von  Fe  de  (1.  c). 
Die  von  ihm  mikroskopisch  untersuchten  Schädelknochen  von 
sechs  Neugeborenen  waren  nicht  pathologisch  verändert,  wenn 
schon  bei  vier  Fällen  die  Ossifikation  zur  Zeit  der  Geburt  etwas 
zurückgeblieben  war. 

Die  Schwierigkeit  der  mikroskopischen  Untersuchung  besteht 
darin,  dass  die  Schädelknochen  vor  dem  Schneiden  entkalkt 
werden  müssen.  Nur  bei  hochgradiger  Craniotabes  können  die 
Schnitte  ohne  vorgängige  Entkalkung  angelegt  werden.  So  sind 
denn  auch  mikroskopische  Untersuchungen  von  Schädelknochen 
bis  jetzt  verhältnismässig  selten  ausgeführt  worden. 

Die  Hauptsymptome  der  Schädelrachitis,  welche  in  Betracht 
kommen,  sind: 

1.  vermehrte  Einschmelzung  des  Knochens  und  ungenügende 
oder  fehlende  Ablagerung  von  Kalksalzen  an  jungen  Knochen, 

2.  Hyperämie  der  Knochenmarkräume, 

3.  Entwickelung  von  osteoiden  Auflagerungen  (Osteophyt- 
bildung). 

Das  dritte  der  angeführten  Symptome  kommt  für  die  Unter- 
suchung der  Neugeborenen  kaum  in  Frage,  denn  diese  Auflage- 
rungen kommen  erst  in  späteren  Stadien,  bei  hochgradiger 
Schädelrachitis  vor. 

Was  die  vermehrte  Einschmelzung  des  Knochens  anbelangt, 
so  hat  man  im  Einzelfalle  kein  bestimmtes  Mass,  um  entscheiden 
zu  können,  ob  die  stattfindende  Resorption  des  Knochens  eine 
physiologische  oder  schon   eine  pathologische  ist,    es  müsste  sich 

^)  Pathogenese  der  Rachitis.     1884. 
>)  Wiener  med.  Jahrbuch.     1887. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVl.  4.  43 
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denn  schon  um  sehr  bedeutenden  Knochenschwund  handeln.  Wab 
die  mangelhafte  Ablagerung  von  Ealksalzen  anbetri£ft,  so  stossen 
wir  bei  der  Beurteilung  derselben  auf  ähnliche  Schwierigkeiten. 
Man  ist  zwar  im  Stande,  durch  die  Färbung  auch  noch  am  ent- 
kalkten Präparat  verkalkt  gewesenes  von  kalkfreiem  Gewebe  zu 
unterscheiden.  Ausgesprochene  Craniotabes  giebt  auch  bei  ent- 
kalkten Präparaten  wohl  charakterisierte  Bilder,  indem  sich 
Osteoid  viel  weniger  intensiv  mit  Eosin  färbt,  als  Knochen,  und 
auch  die  Färbung  mit  Hämalaun  nicht  annimmt.  Für  die  Früh- 
diagnose der  Rachitis  reicht  diese  Untersuchungsmethode  wohl 
kaum  aus.  Unterschiede  in  der  Färbung  zwischen  dem  Centrum 
der  Bälkchen  und  den  Randpartien  derselben  habe  ich  zwar  be- 
obachtet. Es  ist  aber  nicht  berechtigt,  aus  diesem 
Grunde  auf  pathologische  Verhältnisse  zu  schliessen. 
Normaler  Weise  sind  ja  die  zuletzt  angelagerten  Knocheulamelleu 
die  kalkärmsten  und  erst  allmählich  nimmt  der  Kalkgehalt  der- 
selben zu. 

Die  Hyperämie  der  Knochenmarkräume  ist  auch 
ein  unsicheres  Zeichen.  Die  reichliche  Blutansammlung  kann 
lediglich  durch  die  Todesart  des  Kindes  bedingt  sein.  Tschisto- 
witsch  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass,  wie  schon  früher 
erwähnt  wurde,  die  Mehrzahl  der  ausgetragenen,  totgeborenen 
Kinder  an  Erstickung  zu  Grunde  gegangen  sind  infolge  des 
lange  dauernden  Geburtsaktes.  Eine  derartige  Todesart  disponiere 
zu  venösen  Stauungen,  besonders  in  den  Sinus  der  Schädel- 
knochen, da  ja. Schädellage  die  häufigste  Lage  sei. 

Meine  Präparate  sind  nicht  zahlreich  genug,  um  bestimmte 
Schlüsse  zu  ziehen  in  Bezug  auf  den  Zusammenhang  zwischen 
der  Hyperämie  der  Markräume  der  Schädelknochen  und  der 
Todesart  des  Kindes.  Bei  einem  Kinde,  wo  die  Markräume  der 
Schädelknochen  ausserordentlich  stark  mit  Blut  gefüllt  waren, 
fanden  sich  auch  in  den  Kuppen  der  Markräume  der  Rippen 
jene  Blutansammlungen  und  Hämorrhagien,  von  denen  ich  obeo 
schon  gesprochen  habe.  Das  Kind  war  fünf  Tage  alt,  an 
Asphyxie  wegen  Struma  congenita  zu  Grunde  gegangen. 

Am  Schädel  sind  also  die  Unterschiede  zwischen  normalen 
und  pathologischen  Vorgängen  weniger  ausgeprägt,  die  Befunde 
auch  weniger  leicht  zu  deuten,  als  an  den  Rippen  und  an  den 
endochondral  gebildeten  Knochen  überhaupt,  wo  normale  und 
rachitische  Ossifikation  sich  schon  durch  bestimmte  architek- 
tonische Merkmale  unterscheiden.     Um  so  mehr    scheint  mir  bei 
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der  Bearteilung  eines  pathologischen  Vorganges  an  den  Schädel- 
knochen Vorsicht  geboten  zu  sein. 

Ich  habe  bei  zehn  Neugeborenen  die  Schädelknochen,  d.  h. 
insbesondere  die  Ränder  derselben,  untersucht.  Es  waren  darunter 
auch  solche,  bei  denen  der  Rand  des  Knochens  dem  palpierenden 
Finger  deutlich  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  darbot. 
In  keinem  Falle  konnte  ich  Erscheinungen  beobachten, 
die  mich  berechtigt  hätten,  eine  sichere  Rachitis  zu 
diagnostizieren.  In  allen  Fällen  habe  ich  auch  die 
Kippen  untersucht  und  niemals  ein  Zeichen  von  Rachitis 
gefunden. 

Gaben  auch  die  mikroskopischen  Untersuchungen  am  Schädel 
nicht  dieselben  bestimmten  Resultate  wie  an  den  Rippen,  so  er- 
möglichen sie  doch  eine  richtige  Beurteilung  der  Befunde,  die 
bei  der  Palpation  der  Schädelknochen  erhoben  werden  können. 
Wenn  die  mikroskopischen  Präparate  zeigen,  wie  bei  verschiedenen 
Individuen  sowohl  die  Zahl  der  Bälkchen,  welche  den  Knochen 
bilden,  als  auch  deren  Dicke  eine  verschiedene  ist,  so  darf  man 
«ich  über  den  verschiedenen  Widerstand,  welchen  die  Knochen 
dem  Fingerdrucke  entgegensetzen,  nicht  wundern.  Bei  den  einen 
Kindern  behält  der  Knochen  bis  an  den  Band  die  gleiche 
Konsistenz,  bei  andern  wird  der  Knochen  am  Rand  nachgiebig 
und  geht  schliesslich  in  die  bindegewebige  Membran  der 
Fontanelle  über.  Die  mikroskopischen  Bilder  entsprechen  dem 
Palpationsbefund.  Im  ersten  Falle  sind  die  Knochenbälkchen  bis 
zum  Rand  gleich  zahlreich  geblieben  wie  weiter  innen  und  sind 
nuch  nicht  dunner  geworden.  In  anderen  Fällen  verjüngt  sich 
allmählich  der  Knochen.  Die  Bälkchen  nehmen  an  Zahl  ab, 
werden  schlanker  und  schliesslich  findet  sich  nur  eine  einzige 
allmählich  auslaufende  Lamelle.  Dies  kann  vorkommen,  ohne 
da.ss  im  geringsten  eine  pathologische  Veränderung  der  Ossifikation 
vorzuliegen  braucht,  ausser  dass  es  sich  um  eine  verschiedene 
Intensität  derselben  handelt. 

Was  nun  die  Resultate  meiner  klinischen  Beobachtungen 
am  Schädel  der  Neugeborenen  anbelangt,  so  erscheint  es  mir  der 
leichteren  Uebersicht  wegen  zweckmässig,  nach  der  Beschaffenheit 
der  Schädelknochen  die  Neugeborenen  in  drei  Gruppen  einzuteilen. 
Hierbei  halte  ich  mich  an  ein  Einteilungsprinzip,  welches  Cohn^) 


i)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  XXXVll.  1S94. 

43^ 


634  C.  Escher: 

aufgestellt  hat.   Nach  demselben  können  folgende  Gruppen  unter- 
schieden werden: 

I.  Gruppe.  Zu  dieser  gehören  32,4  pCt.  meiner  Fälle.  Die 
Schädelknochen  sind  überall  gleich  hart  und  stossen  an  den 
Rändern  zusammen.  Hier  ist  nirgends  eine  Nachgiebigkeit  zu 
fühlen,  und  der  Schädel  als  ganzes  besitzt  eine  ziemlich  bedeutende 
Festigkeit. 

IL  Gruppe.  27,6  pCt.  der  Fälle.  Die  Schädelknochen  haben 
überall,  auch  am  Rande,  eine  gleichmässige  Konsistenz,  nur 
stossen  sie  am  Rand  nicht  zusammen.  Infolgedessen  lassen  sie 
sich  durch  geringen  Druck  leicht  neben-  und  übereinander  ver- 
schieben, dies  ist  leicht  möglich,  da  ja  der  Knochen  als  Ganzes 
elastisch  ist.  Die  Schädel  sind  weniger  fest,  als  diejenigen  der 
ersten  Gruppe,  zeigen  aber  nicht  das  geringste  Zeichen  von 
Rachitis. 

III.  Gruppe.  40  pCt.  der  Fälle.  Zu  dieser  Gruppe  ge- 
hören die  Kinder,  deren  Schädelknochen  am  Rand  nachgiebiger 
werden,  welche  also  nach  Ansicht  verschiedener  Autoren  Er- 
scheinungen von  Schädelrachitis  aufweisen.  Die  mikroskopischen 
Untersuchungen  zeigen  aber,  dass  Nachgiebigkeit  der  Knochen- 
ränder ohne  Rachitis  vorkommen  kann.  Auch  aus  der  Ver- 
gleichung  der  Befunde  am  Schädel  und  an  den  Rippen  ergiebt 
sich  die  Unwahrscheinlichkeit  der  Annahme,  dass  alle  Kinder  der 
dritten  Gruppe  an  Schädelrachitis  leiden. 

Es  besteht  nämlich  zwischen  den  Fällen,  wo  die  Schädel- 
knochen am  Rand  nachgiebig  sind,  und  denjenigen,  wo  an  der 
Epiphysengrenze  der  Rippen  eine  deutliche  Kante  zu  fühlen  ist, 
eine  eigentümliche  Wechselbeziehung.  Ich  habe  zwar  schon  oben 
ausgeführt,  dass  Vorsprünge  an  den  Rippenepiphysen  schon 
normaler  Weise  vorkommen.  Wenn  aber  irgendwo  Thorax- 
rachitis vorhanden  wäre,  so  müsste  es  doch  in  den  Fällen  sein, 
wo  an  der  Knochen-Knorpelgrenze  eine  Kante  vorhanden  ist. 
Es  ist  aber  ein  auffälliger  Befund,  dass  in  der  letzten  der  drei 
Gruppen  diese  Fälle  am  spärlichsten  sind.  Während  in  der 
ersten  Gruppe  in  91  pCt.,  in  der  zweiten  Gruppe  in  58,5  pCt.  der 
Fälle  an  den  Rippenepiphysen  eine  gut  fühlbare  Kante  vorhanden 
ist,  findet  sich  eine  solche  nur  in  40,5  pCt.  der  Fälle  der  dritten 
Gruppe.  Es  wäre  also  die  Wahrscheinlichkeit,  eine  Thorax- 
rachitis zu  finden,  eine  viel  grössere  bei  den  Kindern  der  ersten 
und  zweiten  Gruppe,  welche  nicht  die  geringste  Andeutung  von 
Schädelrachitis    haben,    als    bei    denjenigen    der   dritten   Gruppe. 
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Dieses  merkwürdige  Verhalten  liesse  sich  höchstens  durrh  die 
Annahme  erklären,  dass  bei  den  Kindern  der  ersten  zwei  Gruppen 
die  Schädelrachitis  vor  der  Gebart  ausgeheilt  sei,  während  jetzt, 
nach  der  Geburt,  die  Thoraxrachitis  sich  zu  entwickeln  beginne, 
eine  Annahme,    deren  Unwahrscheinlichkeit  auf  der  Hand  liegt. 

Es  war  mir  leider  unmöglich,  zahlreiche,  kurz  nach  der 
Geburt  untersuchte  Kinder  später  wieder  zu  beobachten.  Ich 
habe  aber  doch  einige  Fälle  gesehen,  wo  ein  Anfangs  mangelhaft 
verknöcherter  Schädel  später  solider  wurde,  ohne  dass  das  Kind 
jemals  krank  gewesen  wäre.  Ein  Fall  ist  in  dieser  Hinsicht  be- 
sonders interessant.  Bei  der  Geburt  des  Kindes  bot  der  Schädel 
folgenden  Befund  dar:  die  Stirnfontanelle  ist  sehr  weit  (8x8  cm), 
die  kleine  Fontanelle  bildet  eine  weite  L&cke,  die  Nähte 
klaffen.  Die  Knochen  sind  nicht  hart,  am  Rand  bedeutend 
nachgiebiger,  am  weichsten  ist  das  Hinterhauptsbein  gegen  die 
kleine  Fontanelle  zu.  Wenn  bei  irgend  einem  meiner  Fälle,  so 
hätte  hier  nahe  gelegen,  an  Schädelrachitis  zu  denken.  Am 
Thorax  bezeichnete  eine  kaum  angedeutete  und  nur  mit  Mühe 
fühlbare  Kante  die  Grenze  zwischen  Knochen  und  Knorpel. 
Ich  hatte  Gelegenheit,  das  Kind  im  Alter  von  nicht  ganz 
5  Monaten  wieder  zu  sehen.  Die  Stirnfontanelle  mass  2^2X2^/2  cm, 
die  kleine  Fontanelle  war  geschlossen,  die  Knochen  hart  und 
zusammenstossend.  An  der  Epiphysengrenze  der  Rippen  war 
eine  deutliche,  nicht  rachitische  Kante  wahrzunehmen.  Das 
Kind  war  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Zur  Zeit  der  zweiten 
Untersuchung  war  es  vollkommen  gesund  und  kräftig.  Das 
macht  sehr  unwahrscheinlich,  dass  das  Kind  jemals  floride 
Rachitis  gehabt  habe. 

Der  Umstand,  dass  bei  dem  Kind  im  späteren  Alter  die 
Knochen-Knorpelgrenze  an  den  Rippen  stärker  vorsprang  als  bei 
der  Geburt,  könnte  uns  denken  lassen,  dass  Hand  in  Hand  mit 
der  intensiveren  Yerknöcherung  des  Schädels  auch  an  den 
Rippen  die  Ossifikationsvorgänge  lebhafter  geworden  seien.  Eine 
Folge  hiervon  wäre  die  den  Vorsprung  bedingende  laterale  Ver- 
breiterung der  knochenbildenden  Schichten. 

Eine  solche  Annahme  würde  auch  erklären,  warum  in  der 
ersten  und  zweiten  Gruppe  die  Zahl  der  Fälle,  wo  an  der 
Epiphysengrenze  der  Rippen  eine  deutliche  Kante  zu  fühlen  ist, 
grösser  ist  als  in  der  dritten  Gruppe.  Zu  dieser  letzteren 
Gruppe  würden  die  Fälle  gehören,  wo  die  gesamte  Knochen- 
bildung im    Moment    der    Geburt     noch    nicht    so    weit    voran- 
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geschritten  wäre  wie  in  den  ersten  beiden.  Das  würde  sich  gan^ 
besonders  am  Schädel,  in  einem  Teil  der  Falle  auch  am  Thorax 
zeigen.  Ob  auch  sonst  in  Gruppe  I  und  II  die  Kinder  besser 
entwickelt  sind  als  in  Gruppe  III,  lässt  sich  nicht  sicher  sagen. 
Um  darüber  Aufschluss  zu  bekommen,  habe  ich  die  Länge  und 
das  Gewicht  des  Kindes  unmittelbar  nach  der  Geburt  zusammen- 
gestellt. Die  Durchschnitts- Zahlen  sind  aber  zu  wenig  yer- 
schieden,  als  dass  daraus  bestimmte  Schlüsse  gezogen  werden 
könnten.     Ich  lasse  sie  hier  folgen: 

Länge         Gewicht 
L  Gruppe  48,84  cm      3137,5  g. 
II.        y,        60,56    „       2927,5  „ 
m.        „        49,16    „       3177,3  „ 

Ausser  der  Beschaffenheit  der  Schädelknochen  an  ihren 
Rand  ist  für  die  Beurteilung  rachitischer  Prozesse  am  Schädel 
die  Grösse  und  Gestaltung  der  Stirnfontanelle  von  Bedeutung. 
Es  soll  daher  das  Verhalten  der  Stirnfontanelle  bei  den  von  mir 
untersuchten  Neugeborenen  noch  näher  besprochen  werden.^) 

Was  nun  die  Grösse  der  Fontanellen  in  den  verschiedenen 
Gruppen  anbetrifft,  so  weist  die  erste  durchschnittlich  die  kleinsten 
Fontanellen  auf,  in  der  zweiten  sind  sie  grösser,  in  der  dritten 
endlich  am  grössten.  Genaue  Masse  liessen  in  der  letzten  Gruppe 
nicht  immer  angeben,  weil  häufig  die  Stirnfontanelle  ohne  be- 
stimmte Grenze  in  die  weit  klaffenden  Nähte  überging.  Es  zeigt 
sich  eben  in  diesen  Fällen  das  Zurückbleiben  der  Ossifikation 
ganz  besonders  an  den  Rändern  der  Stirnfontanelle. 


^)  Aomerkung.  Zur  Messung  der  Stirn fontanelle  habe  ich  die  Länge 
ihrer  beiden  Diagonalen  benutzt.  Bei  den  folgenden  Angaben  bezeichnet  die 
erste  Zahl  die  Länge  der  sagittalen,  die  zweite  die  Länge  der  frontalen  Diagonale. 
Von  verschiedenen  Autoren  wird  die  Fontaneliengrösse  in  der  Weise  be- 
stimmt, dass  sie  den  geringsten  Abstand  je  zweier  einander  gegenüber  liegen* 
der  Seiten  angeben.  Wenn  man  in  der  zuerst  beschriebenen  Weise  misst, 
so  erhält  man,  wie  mir  scheint,  eine  bessere  Vorstellung  von  der  Konfiguration 
der  Fontanelle.  Wenn  allerdings  die  Fontanelle  allmählich  in  eine  weite 
Naht  übergeht,  lassen  sich  die  Messpunkte  nicht  mehr  genau  bestimmen. 
Misst  man  auf  die  zweite  Art,  so  gewinnt  man  durch  einfache  Multiplikation 
der  beiden  Zahlen  den  nngefähren  Betrag  des  Flächeninhaltes  der  Fontanelle. 
Multipliziert  man  die  auf  die  erstgenannte  Weise  gefundenen  Zahlen  mit  ein- 
ander und  dividiert  das  Ergebnis  durch  zwei,  so  erhält  man  auch  den  un- 
gefähren Flächeninhalt  der  Fontanelle.  Nur  stimmen  die  auf  die  beiden 
Arten  gefundenen  Werte  nicht  genau  überein.  Die  meinigen  sind  etwas  zu 
gross,  während  die  anderen  etwas  zu  klein  sind.  Das  wird  dadurch  bedingt» 
dass  die  Ränder  der  Fontanelle  nicht  gerade,  sondern  nach  innen  konvex  sind. 
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Ich  habe  folgende  Durchschnittszahlen  gefunden: 
I.  Gruppe  2,41  X  2,18,  Im  Alaximum  4  X  3,5  cm. 
II.         „        3,43  X  3,32,    „  „  5  X  4       „ 

III.         „       3,93  X  3,43,    y,  „  8  X  8       „ 

Aehnliche  Zahlen  sind  auch  von  anderen  Beobachtern  ge- 
funden worden,  nur  werden  dieselben  anders  gedeutet.  Wer  die 
Schädel  der  dritten  Gruppe  nicht  mehr  als  normal  auffasst,  wird 
anch  Stirn fontanellen,  welche  beim  Neugeborenen  eine  gewisse 
Grösse  überschreiten,  als  Zeichen  eines  pathologischen  Zustand  es 
auffassen  müssen.  Dieser  Ansicht  ist  Hochsinger  ^).  Er  giebt 
an,  dass  bei  einer  normalen  Stirnfontanelle  der  sagittale  Durch- 
messer P/a—SVa  cm,  der  frontale  1 — 2  cm  betragen  solle.  Cohn 
giebt  als  normale  Durchschnittsgrösse  1,7  X  1,7  cm  an  (Distanz 
zweier  gegenüberliegender  Seiten).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
betrage  sie  2X2  cm.  Nur  bei  15  pCt.  der  Kinder  sei  sie 
grösser,  im  Maximum  messe  die  normale  Stirnfontanelle  3X3  cm. 
Nach  der  Art  und  Weise,  wie  ich  die  Messungen  vorgenommen 
habe,  würde  das  2,4  X  2,4  cm  im  Durchschnitt,  4,3  X  4,3  im 
Maximum  ergeben.  Ich  glaube  aber  nicht,  dass  man  die 
Berechtigung  hat,  eine  solche  bestimmte  Grenze  zu 
ziehen. 

Ein  normales  Mass  für  die  Grösse  der  Stirnfontanelle  beim 
Neugeborenen  kann  man  überhaupt  nicht  angeben.  Dieselbe  wird 
durch  die  Beschaffenheit  der  angrenzenden  Knochen  bedingt,  und 
eine  ungewöhnlich  grosse  Stirnfontanelle  beim  Neugeborenen  ist 
somit  noch  kein  Zeichen  von  Schädelrachitis.  Man  wird  erst 
dann  daran  denken  dürfen,  wenn  auch  in  späteren  Lebens- 
monaten die  Fontanelle  gross  bleibt  und  keine  Tendenz  zeigte 
sich  zu  verkleinern. 

Was  endlich  die  kleine  Fontanelle  anbetrifft,  so  war  die- 
selbe meistens  zur  Zeit  der  Geburt  geschlossen.  Nur  in  wenigen 
Fällen  stellte  sie  eine  kleine  Lücke  dar.  Besonders  häufig  wurde 
dies  in  der  dritten  Gruppe  beobachtet,  was  auch  gar  nicht  ver- 
wundern darf.  Einen  besonderen  Wert  hat  das  Verhalten  der 
kleinen  Fontanelle,  für  sich  allein  betrachtet,  wohl  kaum. 

Ich  bemerke  zum  Schluss  noch,  dass  bei  keinem 
neugeborenen  Kind,  das  ich  untersuchte,  am  übrigen 
Skelett  Erscheinungen    von  Rachitis    vorhanden    waren. 


^)  Hochsinger,    Stadien  über    die  klinischen  Verhältnisse  der  Stirn- 
ontanelle.     Wiener  Klinik.     Heft  7—8.     1892. 
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Auch  das  Allgemeinbefinden  wies  bei  keinem  wesentliche 
Störungen  auf. 

Ich  habe  somit  bei  den  von  mir  untersuchten  Neu- 
geborenen und  Früchten  aus  den  letzten .  Schwanger- 
schaftsmonaten weder  mikroskopisch  noch  klinisch  einen 
Befund  erhoben,  der  mir  erlaubt  hätte,  auch  nur  ein  ein- 
ziges Mal  die  bestimmte  Diagnose  auf  Rachitis  zu  stellen. 

Wenn  aber  jede  Nachgiebigkeit  der  Schädelknochen  an  den 
Nahträndern,  jeder  deutliche  Vorsprung  an  der  Epiphysengrenze 
der  Rippen  als  Zeichen  von  Rachitis  anzusehen  wäre,  so  würden 
sich  die  Fälle  von  Rackitis  bei  den  von  mir  untersuchten  Neu- 
geborenen wie  folgt  verteilen: 

Schädelrachitis  bei  40  pCt. 
Thoraxrachitis  bei  62  pCt. 
Schädel-  und  Thoraxrachitis   kombiniert  bei  15,7  pCt. 

Die  Gesamtzahl  der  Rachitiker  würde  85,7  pCt.  betragen, 
was  den  von  Eassowitz,  Schwarz  etc.  gefundenen  Zahlen 
ungefähr  entsprechen  würde.  Es  beruhen  also  die  Angaben 
dieser  Autoren  auf  nicht  zutreffender  Deutung  zweifellos  vor- 
handener Befunde. 


Litteraturbericht. 

Zusammengestellt  von  Dr.  W.  STOELTZNER, 

Assistenten  der  Uuiversimts-Kinder-Klinik  in  Berlin. 


L  Allgemeines.    Anatomie  und  Physiologie.    Allgemeine  Pathologie 

und  Therapie. 

Zur  Stoßwechselgleichung  beim  Neugeborenen.  Vod  Gramer.  Archiv  für 
Kinderheilkunde.     XXXII.  Bd.     1.  u.  2.  Heft. 

Verf.  hat  seine  Untersuchungen  nach  der  Methode  der  Camerer'schen 
Wägnngen  an  5  Kindern  angestellt,  es  waren  3  Neugeborene,  darunter 
I  Frühgeburt,  und  2  Säuglinge  in  der  7.  resp.  10.  Lebenswoche.  Die  haupt- 
sächlichsten Folgerungen,  die  Verf.  aus  seinen  Beobachtungen  zieht,  sind 
kurz  zusammengefasst  folgende: 

Die  tägliche  Wägung  am  Morgen  giebt  beim  Neugeborenen  einen 
sicheren  Anhalt  für  die  Benrtheilung  seines  Wachsthums. 

Die  WasserTerarmung  des  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen 
hat  eine  absolute  und  im  Yerhältniss  zur  Nahrungsaufnahme  auch  relative 
Verminderung  der  Urinsecretion  zur  Folge,  so  dass  bei  gleichbleibender 
Nahrnngszufahr  die  tägliche  Urinmenge  in  der  ersten  Lebenswoche  allmählich 
ansteigt.  Vom  ca.  10.  Lebenstage  ab  beträgt  unter  günstigen  Ernährnngs- 
und  Entwickelnngsbedingungen  die  tägliche  Urinmenge  ebenso  wie  beim 
älteren  Säagling  ca.  70  pCt.  der  zugeführten  Flüssigkeit. 

Die  gasförmigen  Ausscheidungen  sind  beim  Neugeborenen  und  Säug- 
ling in  kleineren  Zeiteinheiten  von  ca.  2  Stunden  ausserordentlichen 
Schwankungen  unterworfen.  Beim  Neugeborenen  sind  in  Folge  der  geringeren 
Intensität  seines  Stoffwechsels  und  der  Reflexe  und  in  Folge  seiner  Wasser- 
armath  die  gasförmigen  Ausscheidungen  absolut  und  relativ  bedeutend 
geringer  als  beim  älteren  Säugling.  Beim  frühgeborenen  Kinde  kommt  die 
Steigerung  seiner  Lebensintensität  schon  in  den  ersten  10  Lebenstagen  in 
einem  sehr  deutlichen  Ansteigen  seiner  gasförmigen  Ausscheidungen  zum 
Ausdruck.  Spanier-Hannover. 

Einige  Anwendungen  der  Rcuiioskopie  für  das  klinische  Studium  der  kindlichen 
Brustorgane.  Von  Variot  und  Chicotot.  Archiv  für  Kinderheilk. 
XXXII.  Bd.    1.  u.  2.  Heft. 

Zur  Messung  des  Projectionsfläche  des  Herzens  wird  das  radioskopische 
Schattenbild  mit  Bleistift  auf  ein  auf  den  Schirm  gehaltenes  Stück  Paus- 
papier übertragen,  dann  verhält  sich  der  wirkliche  Herzdurchmesser  zum 
Durchmesser  des  radioskopischen  Bildes,*  wie  der  Abstand  der  Lichtquelle 
von  den  llerzrändern  zum  Abstand  der  Lichtquelle  vom  Schirm.   Durch  ein 
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vun  Ch.  aasgesonnenes  Instrumont  kann  mau  diese  Correcturen  mechaDisch 
vornehmen  und  so  leicht  eine  Reihe  von  Punkten  finden,  die  es  gestatteo, 
den  wirklichen  Uerzumriss  zu  zeichnen. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  gemeinen  (croupösen)  Pneumonie  beim 
Kinde  ziehen  die  Verff.  aus  der  Summe  der  von  ihnen  beobachteten  That> 
suchen  den  Schluss,  dass 

1.  die  iiadioskopie  bei  der  genuinen  Pneumonie  der  Kinder  Ver> 
wendong  finden  kann  (das  kranke  Kind  ist  leicht  nach  dem  Laboratorium 
zu  schaffen); 

2.  dass  die  mit  dieser  neuen  Methode  erzielten  Resultate  dazu  dieoeo 
können,  die  anf  Grund  der  percussörischen  und  auscnitatorischeir  Befände 
gestellte  Diagnose  zu  bestätigen; 

3.  dass  die  Radioskopie  pneumonische  Herde  enthüllt,  bei  deren  Nach 
weis  uns  die  Percussion  und  Auscultation  im  Stich  lassen. 

Die  radioskopischen  Beobachtungen  der  Yerff.  zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Bronchopneumonie  und  genuiner  Pneumonie  bei  Kindern  haben 
ergeben,  dass  bei  letzterer  die  bedeutende  Parenchymverdichtung  einen  ge- 
wöhnlich ziemlich  dunkeln  Schatten  auf  den  Fluorescenzschirm  wirft  Da- 
gegen sind  bei  der  Bronchopneumonie  die  optischen  Erkennungszeichen  der 
Radioskopie y  wenn  auch  thatsächlich  vorhanden,  so  doch  nur  schwer  fest- 
zustellen, besonders  schwer  bei  bilateraler  Bronchopneumonie;  sie  bestehen 
in  einer  gewöhnlich  leichten  Verminderung  der  Transparenz  des  Parenchyms, 
die  violleicht  schärfer  ausgesprochen  ist,  wenn  die  Herde  confluieren,  be- 
sonders bei  den  pseudolobären  Formen.  Spanier- Hannover. 

Uebersicht  der  Vertretung  der  Paediatrle  an  den  deutschen  UniversUäten  nach 
dem  Universitätskalender  fiir  das  ^Wintersemester  igoi\o2.   Von  Krabler. 
Archiv  für  Kinderheilk.    XXXIV.  Bd.     I.  u.  2.  Heft. 
Die  Zusammenstellung    des  Verf.  hat    ein    actueltes  Interesse    und  ist 
veranlasst  durch  die  Bestimmung  der  neuen  ärztlichen  Prüfungsordnung,  dass 
jeder  Candidat  bei  der  Meldung  zur  Prüfung  den  Nachweis    zu    fuhren  hat, 
dass  er  ein  Halbjahr  lang  die  Kinderklinik  oder  Poliklinik  als  Praktikant  regel- 
mässig besucht  hat.  —  Von    den  20   deutschen  Universitäten  haben  4  weder 
klinische    oder    poliklinische    Institute    für  Kinderheilkunde,    noch   sind  an 
ihnen    Vorlesungen    über    diese    angekündigt.     An    6   Universitäten    werden 
zwar  Vorlesungen  über  Kinderheilkunde  gehalten,    aber   ein    klinisches  oder 
poliklinisches  Institut  fehlt  ihnen  zur  Zeit  noch.  Eine  Kinderklinik  besitzen 
zur  Zeit  nur  8  Universitäten,  darunter  3  von  den  9  preussisch&n. 

Spanier- Hannover. 

Zur  Eisentherapie,  Ergebnisse  der  therapeutischen  Anwendung  des  Alboferin. 

Von  Reichelt. 
Zur    Eisentherapie.      Von    Jolles.      Wiener     klinische    Rondsehan.      IdOl. 

No.  23—25. 
Reichelt  hat  in  der  Abtheilung  für  Kinderkrankheiten  an  der  Wiener 
allgemeinen  Poliklinik  therapeutische  Versuche  mit  Albofertn,  einem  leicht 
löslichen  Eiweisspräparate,  das  einen  hohen  Gehalt  an  on^anisch  gebnndenem 
Eisen  und  Phosphor  aufweist,  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Kindern  an* 
gestellt.  Verf.  sieht  auf  Grund  sofner  Beobachtungen  in  dem  Alboferin  ein 
Eisenpräparat,    das   zugleich   ein  Nährmittel   ist,    ausnahmslos  gut  vertragen 
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wurde  und  bei  Chlorose  sowie  bei  Terschiedenen  primären  und  secuodären 
Anämien,  bei  Rachitis  n.  s.  w.  angezeigt  erscheint.  Dosis  1  bis  3  g  pro 
die  in  Tabletten  oder  als  PuWer. 

Eine  yergleichende  Heranziehung  des  Fersan,  das  eine  dem  Alboferin 
ähnliche  Zasammensetzung  hat,  fahrt  za  einer  Polemik  zwischen  Reiche! t 
und  J olles.  Spanier- Hannover. 

Die  Verdaulichkeii  der  Speisen.     Von   Schilling.     Wiener  klinische  Rund- 
schau.    1901.    No.  30. 

Verf.  führt  aus,  dass  nur  die  Resorbir barkeit  der  Speisen  der  mass- 
gebende Gesichtspunkt  für  ihre  schwere  oder  leichte  Verdaulichkeit  sein 
könne.  Die  chemische  Analyse  der  Fäces  ergiebt  hierfür  nur  Durchsehnitts- 
werthe,  aber  absolut  nicht  zutreffende  Anhaltspunkte.  Nur  die  physikalische 
Untersuchung,  die  mikroskopische  Besichtigung  der  Fäces  ergiebt  ein  zu- 
treffendes Bild  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Magen-  und  Darmkanals, 
die  Resorption  der  genossenen  Nahrungs-  und  vieler  Genussmittel  oder  kurz 
über  die  Verdaulichkeit.  Verf.  erörtert  dann  die  Arten  und  Menge  der 
Rückstände  bei  den  verschiedenen  animalischen  und  vegetabilischen 
Nahrungsmitteln.  S  p  an  i  e  r-Hannover. 

Ueber  bactericide  Heilsera.    Von  Wochsberg.    Wiener  klinische  Rundschau 
1901.     No.  41. 

Verf.  legt,  ohne  Neues  beizutragen,  die  Ehrlich-Morgenroth'schen 
Anschauungen  über  die  bactericiden  Immunsera  dar  und  glaubt,  dass  man 
durch  Immunisirung  von  Thieren,  die  dem  Menschen  näher  stehen,  als  die 
bisher  verwendeten,  vielleicht  zu  therapeutisch  verwerthbaren  Heilseris 
(gelangen  könnte.  Spanier- Hannover. 


IV.  Aeute  Infeetions-Krankhelten. 

Bericht  über  die  im  Jahre  spoo  erschienenen  Schriften  über  die  Schutspocken- 
impfung.    Von  Voigt.     Archiv  für  Kinderheilk.     3*2.  Bd.     1.  u.  2.  Heft. 
In    der    sehr  umfangreichen  Bibliographie    ist   wohl  thatsächlich  alles 
aufgeführt    und    mehr    oder    weniger    ausführlich    referirt,    was  in  dem  oben 
genannten  Zeiträume  über  die  Schutzpockenimpfung  erschienen  ist. 

Spanier -Hannover. 

Ueber  Wege   und  Arien   der  Infeciion.     Von    Huismans.     Wiener    klinische 
Rundschau.     1901.    No.  25  u.  26. 

Im  Anschlüsse  an  einen  Fall  von  Pyämie  bespricht  Verf.  die  hohe 
Bedeutung  der  Lymphdrüsen  als  Schutzwall  gegen  eine  üeberschwemmung 
des  Körpers  mit  infectiösem  Material.  Dem  in  der  letzten  Zeit  immer  mehr 
zu  Tage  tretenden  Wunsche,  der  von  der  modernen  Bacteriologie  gepflegten 
und  wohl  etwas  zu  weit  getriebenen  Decentralisation,  welche  sich  in  immer 
grösserer  Specialisirung  der  Bacterienbefunde  ausdrückt,  etwas  entgegen- 
zutreten, entspringt  der  Versuch  des  Verfassers,  die  septischen  Infectionen 
mit  pyogenen  Bacterien  je  nach  dem  Verhältniss  von  Menge  und  Virulenz 
der  Bacterien  und  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  zu  classificiron.  Er 
nnterschcidct  danach: 
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1.  Schwere  Formen  der  septischen  Infection  mit  häufiger  Beteiligang 
der  Nieren:  Pyämie,  Sepsis,  Septicopyämie. 

2.  Mittelschwere  Formen  (trübe  Schwellung  der  Nieren  und  Nephritii 
seltener  oder  spät  auftretend):  Erjsipelas,  Scarlatina,  Polyarthritis  rheumatica. 

3.  Relativ  leichte  Form,  Nephritis  selten:  Furunculose,  Purpura  rheu- 
matica, Erythema  nodosum,  Rheumatismus  musculorum,  Chorea  postrheumatica. 

Spanier-  HannoTer. 

Ein  Fall  von  IraumatiscAem  Scharlach.     Von  Lippmann.     Wiener  klinisch« 
Rundschau.     1902.     No.  14—17. 

Ein  8^/4 jähriger  Knabe,  der  im  Alter  von  2^]  Jahren  zum  ersten  Male 
Scharlach  durchgemacht  iind  8  Jahre  später  einen  Scharlachrückfall  über- 
standen hatte,  ausserdem  aber  seit  seiner  ersten  Erkrankung  sehr  häufig  an 
einer  fieberhaften  Entzündung  seiner  massig  hypertrophischen  Mandeln  litt, 
erkrankte  im  directen  Anschlüsse  an  eine  kräftige  Ohrfeige  auf  die  linke 
Gesichtshälfte  zum  dritten  Male  an  Scharlach.  Die  am  nächsten  Tage  ein- 
tretende Angina  war  besonders  ausgesprochen  an  der  linken  Seite,  and  da« 
deutliche  Scharlachexanthem,  das  am  folgenden  Tage  festzustellen  war,  begann 
gleichfalls  an  der  linkeki  Halsseite  und  yerbreitete  sich  von  da  allmählich 
über  den  ganzen  Körper.  Der  weitere  Verlauf  war  der  eines  typischen, 
leichten  Scharlachfiebers.  Neben  der  Rückfälligkeit  und  dem  Fehlen  der 
Incubationsorscheinungen  w^ar  noch  bemerkenswert,  dass  es  sich  um  einen 
sporadischen  Fall  handelte,  für  den  eine  ectogene  Infectionsqueile  nicht  nach- 
weisbar war.  —  In  einem  andern  vom  Verf.  beobachteten  Falle  von  Scharlach- 
recidiv  war  dieses  4  Wochen  nach  der  ersten  Erkrankung  an  Scharlach  in 
directem  Anschlüsse  an  Breiumschläge  auf  ein  an  der  linken  Halssoite  zurück- 
gebliebenes, etwa  hühnereigrosses,  massig  derbes  Lympfdrüsen packet  auf- 
getreten. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Beobachtungen  macht  Verf.  interessante  und 
bomerkenswerthe  Ausführungen  über  Rückfälle  aus  endogener  Reinfection, 
als  deren  klinische  Characteristica  er  folgende  3  Punkte  anführt: 

1.  Die  Rückfälle  verlaufen  milder,  weil  die  Krankheitserreger  in  ihren 
Lagerstätten  eine  Abschwächung  ihrer  Giftigkeit  erfahren  haben.  Ausnahmen 
sind  selbstverständlich;  denn  für  den  Verlauf  einer  Infectionskrankheit  ist 
die  Virulenz  der  Keime  nicht  allein  massgebend. 

2.  Die  Rückfälle  treten  am  ursprünglichen  Locus  affectus  oder  in  der 
Nachbarschaft,  z.  B.  bei  Furunculosis.  auf.  Mntatis  mutandis  gilt  dieses  auch 
für  die  acuten  Exantheme. 

3.  Der  Rückfall  ruft  nicht  immer  die  Grund krankheit,  sondern  eine 
verwandte,  aber  nach  unseren  heutigen  Begriffen  ätiologisch  -  identische 
Krankheit  hervor. 

Seine  Rückfallstheorie  fasst  Verf.  dann  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Unter  den  vielen  und  mannigfaltigen  Vertheidigungsmassregeln  des 
Organismus  bei  Infectionskrankheiten  ist  eine  der  häufigsten  und  wichtigsten 
die  entzündliche  Abkapselung. 

2.  Die  weiteren  Umwandlungen  dieser  Abkapselungen  bilden  Krankheits- 
rückstände in  Form  von  Infiltrationen,  Narben,  Schleimhaut  Wucherungen, 
Hypertrophien,  vergrösserten  Lymphdrüsen  u.  dgl.  m.  Es  giebt  auch  nicht- 
entzündliche  Abkapselungen. 
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3.  Diese  Krankbeitsrückstände  stellen,  sofern  sie  infectionsf&higes 
Material  beherbergen,  latente  Krankheitsherde  dar.  Latente  Herde  sind  also 
Mikrobienmatertal  plus  Schutzgewebe. 

4.  Das  infectionsfähige  Material  kann  sehr  larfge  Zeit,  Jahrzehnte 
hindurch,  unsch&dlich  im  Körper  verweilen;  aber  gelegentlieh  köonen  die 
dasselbe  ausschliessenden  Zellschichten  gelockert  oder  yemichtet,  oder  der 
Zellschutz  durch  Aspiration  unwirksam  gemacht  werden. 

5.  Alsdann  erfolgt  der  Wiedereintritt  des  Infectionsmaterials  in  die 
Blut-  oder  S&ftebaho  und  damit  der  Rückfall:  Rückfall  dnrch  Zellschutz- 
stömng,  oder,  da  in  diesem  Falle  ein  Fremdwort  vorzuziehen  ist,  dnrch  Ekbolie. 

6.  Als  solche  Gelegenbeitsnrsachen  sind  hauptsächlich  zu  nennen:  Er- 
kältungen, aussergewöhnliche  Muskelcontractionen,  Verletzungen,  psychische 
Erregungen,  ferner  Umspülungen  mit  inficirtem  Blut.  Die  Reihe  der  Ge- 
legenheitsursachen ist  damit  nicht  erschöpft. 

7.  Auch  für  die  primäre  Infection  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
ein  analoger  Mechanismus  anzunehmen,  so  dass  ausser  dem  pathogenen  Keim 
eine  Gelegenheitsursache  erforderlich  ist,  um  eine  Erkrankung  herbeizuführen. 

Zum  Schlüsse  geht  Verf.  noch  auf  die  Autoinfections-Theorie  ein.  Auto- 
infection  und  Ekbolismus  werden  in  einer  allgemeinen  Pathologie  der  Zukunft 
als  coordinirte  Unterabtheilungen  einer  ätiologischen  Haaptgruppe  friedlich 
nebeneinander  wohnen  unter  dem  Titel  der  endogenen  Infection  und  der 
endogenen  Reinfection.  Sie  werden  gemeinsam  haben  die  endogene  Erkrankungs- 
ursache und  häufig  auch  den  Erkrank ungsmechanisrous  und  sich  unterscheiden 
durch  Lagerung  und  Beschaffenheit  der  Krankheitserreger,  sowie  durch  zeit- 
liche Incongruenz  von  Contagion  und  Infection.  Spanier- Hannover. 

Widarsche  SerumreaciUm  bH  Weir scher  KrankheU.    Von  Dr.  Th.  Eckardt. 

Aus    der    med.  Klinik    zu  Heidelberg    (Dir.:    Geh.  Ruth  Prof.  Dr.  Erb). 

Münch.  med.  Wochenschr.    No.  27.     1902. 

2  Fälle  von  WeiTsc her  Krankheit,  bei  denen  die  WidaFsche  Reaction 
auch  bei  einer  Verdünnung  von  1 :  1000  noch  positiv  war,  und  die  auch  dem 
Verf.  wieder  die  Identität  der  Weil'schen  Krankheit  mit  Abortivtyphen 
nahelegen.  Misch. 

Eimges  über  Mumps  (ParoHiis  epidemica).  Von  Fr.  Pick.  Wiener  klinische 
Rundschau.  1902.  No.  16. 
Verf.  berichtet  über  seine  Erfahrungen  anlässlich  einer  ungewöhnlich 
starken  Epidemie  von  Mumps  in  Prag.  Es  war  ein  ziemlich  hoher  Procent- 
satz von  Erwachsenen  befallen.  In  4  Fällen  beobachtete  Verf.  mit  hohem 
Fieber  brüsk  einsetzende  Orchitiden,  und  zwar  war  2  mal  der  Hoden  und 
2  mal  vorwiegend  der  Nebenhoden  befallen.  Bei  einem  Patienten  trat  doppel- 
seitige Schwellung  des  Nebenhodens  mit  Temperatursteigerung  bis  auf  40,8<^ 
ein,  ohne  dass  eine  Schwellung  der  Speicheldrüsen  Torbanden  war.  —  Von 
sonstigen  Compticationen  sind  noch  zwei  Fälle  von  phlegmonöser  Angina 
zur  Zeit  des  Rückganges  der  Parotidenschwellung  bei  Patienten,  die  die 
ganze  Zeit  im  Bette  lagen,  erwähnenswerlh.  —  Die  bacteriologischen  Unter- 
suchungen des  Verf.  ergaben  bei  Impfungen  aus  dem  Blute  der  Armvene  in 
zwei  Fällen  (Orchitis  im  Stadium  des  hohen  Fiebers)  ein  vollkommen  negatives 
Resultat,  dagegen  fand  er  bei  Function  der  Parotidengeschwulst  Kokken, 
welche  in  ihrer  Form  Aehnlichkeit    mit  den  Meningokokken  zeigen  und  mit 
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den  voQ  andern  Auto  reo,  speciell  von  Bein  und  Michaelis  in  derLejden- 
sehen  Klinik  gefundenen,  yielfach  übereinstimmen.  —  Ausgedehntere  Blut- 
untersuchungen des  Verf.  ergaben,  dass  der  typische  Mumps  mit  oder  ohne 
Beteiligung  der  Hoden,  auch  bei  starkem  Fieber  und  Allgomeinerscheinongen, 
ohne  Leucocytose  verläuft.  Dieser  Befund  kann  in  zweifelhaften  Fällen  für 
die  Differentialdiagoose  dienlich  sein  und  Iftsst  ferner  den  Mumps  in  patho- 
logisch-anatomischer  Hinsicht   als    eine   rein    seröse  Ezsudation    erscheinen. 

Spanier-  Hannover. 


V.  Tuberkulose  und  Syphilis. 

Ueber  OsieochondriHs  syphilitica  im  Röntgenbild,  Von  G.  Holzknecht  uod 
R.  Kienböck.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 
Bd.  IV.    Heft  6. 

Die  Verf.  haben  von  einer  grösseren  Anzahl  von  Foeten,  totgeborenen 
ausgetragenen  Früchten  und  Leichen  unreifer  oder  reifer  syphilitischer  Kinder, 
die  wenige  Stunden  bis  einige  Tage  gelebt  hatten,  Röntgenanfnahmen  her- 
gestellt, um  festzustellen,  ob  die  Wegner^sche  Osteochondritis  nicht  auf 
diesem  Wege  nachweisbar  wäre.  Der  Vorteil  wäre  ein  unleugbarer,  da 
diese  das  häufigste  Symptom  der  hereditären  Lues  darstellt  und  bisher  nur 
auf  dem  Sectionstisch  zu  diagnosticiren  war. 

In  der  That  gelang  es  den  Verf.,  bei  ausgeprägten  Fällen  zu  zeigen, 
dass  die  veränderte  Verkalkungszone  im  Röntgenbild  einen  breiten,  intensiven 
Schatten  darstellt,  der  nach  beiden  Richtungen  hin,  aber  besonders  gegt^n 
den  nnverkalkten  Knorpel  hin  zahlreiche  feine  und  gröbere  zackige  Ausläufer 
aussendet.  Die  Zahl  der  Zacken  ist  zuweilen  gering,  dann  aber  besonders 
deutlich;  bestehen  aber  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Fortsätze,  so  erscheinen 
dieselben  auf  dem  Bilde  nicht  einzeln,  sondern  es  scheint  die  Knochengrenze 
diffus  in  den  Knorpel  überzugehen.  £s  zeigte  sich,  dass  die  Bilder  am  so 
deutlicher  wnrden,  je  reifer  das  Kind  war. 

Die  Verf.  schlagen  diese  Methode  besonders  für  jene  Fälle  vor,  in 
denen  man  nicht  sicher  weiss,  ob  es  sich  nm  Parro tische  Lähmungen 
handelt.  Sie  weisen  darauf  hin,  dass  man  sich  bei  den  syphilitischen 
Knochenerkrankungen  mehr,  wie  es  jetzt  geschieht,  der  Röntgenuntersuchung 
bedienen  soll,  damit  man  grössere  Erfahrungen  sammeln  kann.  Um  aber 
gute  Bilder  zu  erhalten,  gehört  dazu  eine  vollständige  Ruhestellung  der 
Extremität  —  am  besten  in  Narcose  nnd  eine  „weiche"  Röhre. 

Lissauer. 


XU.  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

Le  Muguet,    Von  H.  de  Rothschild.    Le  Progres  Medical.    3.  Mars  19(K». 

No.  9.    p.  132. 

Schilderung  von  Aetiologie,  Pathologie  und  Therapie  des  Soors,  ohne 
wesentlich  Neues.  Bedenken  dürfte  wohl  nur  die  Empfehlung  des  mehr- 
maligen täglichen  Auswaschens  des  Mundes  mit  1  :  1000  Sublimat  erwecken. 
Hier  ist  doch  mit  harmloseren  Mitteln,  von  denen  ja  auch  R.  eine  ganze 
Reihe  anführt,  auszukommen,  namentlich  wo  die  Anwendung  doch  wohl  nur 
öd  ton  seitens  des  Arztes  geschieht.  Förster-Dresden. 
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La  nuUatHa  di  Riga,  produsione  soUolinguaUn  Etiologia  e  patogenesi.  — 
Profilassi  Tommas o  Guida.  Arch.  di  Pat.  e  clin.  infant.  1902. 
No.  2. 

Unter  Riga'scher  Krankheit  yersteht  man  die  Ausbiidang  eines  6e- 
schwörs  resp.  eines  kleinen  Auswuchses  auf  dem  Frenulum  linguae,  die 
meist  bei  elenden  Kindern  beobachtet  and  theil weile  als  Ausfluss  einer 
schweren,  oft  zu  Tode  führenden  Erkrankung  (Aphtha  cachectica  Gardacelli's) 
beschrieben  wurde.  Nach  den  Untersuchungen  des  Verf.  hat  das  Geschwür 
resp.  Gewächschen  lediglich  eine  mechanische  Ursache:  bei  unergiebiger 
Brust  müssen  die  S&iiglinge  besonders  lange  und  in  besonderer  Art  saugen, 
so  dass  das  FrenuJnm  linguae  sich  im  Alveolarsanm  resp.  an  den  unteren 
Incisivi  reibt  und  schliesslich  asurirt  wird.  Solche  Fälle  bieten  in  Folge 
ungenügender  Ernährang  resp.  unzweckmässiger  Beikost  meist  dyspeptische 
Symptome,  und  es  kann  sich  schliesslich  das  Bild  der  Anaemia  splenica  ent- 
wickeln, so  erklärt  Verf.  die  schweren,  von  anderen  beschriebenen  Krank- 
heitsbilder, die  nach  seiner  Ansicht  mit  der  Unterzungengeschwulst  nichts 
zu  thun  haben.  Die  Therapie  ist  in  der  Aetiologie  gegeben.  Man  giebt  den 
Kindern  eine  bessere  Amme  oder  entwöhnt  sie,  die  klinischen  Beobachtungen 
geben  dieser  Anschauung  recht,  bei  Regelung  der  Ernährung,  eventl.  bei  Ent- 
ziehang  des  Lutschers  schwanden  Geschwüre  und  Geschwulst  Ton  selbst. 

Japha-Berlin. 

Sur   deux    variites    tres    rares    d* angine  pMegmoneuse   ckeg    ren/ani.     Von 

Albert  Katz.    Le  Progres  Medical.    31.  Mars  1900.    No.  13.     p.  193. 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  5  monatliches  Brustkind  (Knabe)  mit  einem 
Abscess  an  der  Spitze  der  Uvula,  bei  dem  alle  Zeichen  eines  Ketropharjngeal- 
abscesses  (Unfähigkeit  zu  schlucken,  Fieber,  Athemnoth  mit  schweren  £r- 
sticknngsanfällen  und  Convulsionen)  vorhanden  und  nach  Eröffnung  mit  einem 
Schlage  beseitigt  waren. 

Im  zweiten  Fall  war  es  ein  8 jähriger  Knabe,  der  acht  Wochen  nach 
schweren  Masern  mit  protrahirter  Reconvalescenz  (Bronchopneumonie,  Hant- 
abscesse,  Gelenkentzündung,  Nephritis)  plötzlich  mit  Halsschmerz  und  hohem 
Fieber  erkrankte  and  zwei  Tage  daraui  wegen  eines  schweren  Suffocations- 
anfalls  intubirt  werden  musste.  Zwischen  Zungengrund  und  Epip;lottis  fand 
sich  in  der  rechten  Fossa  glossoepiglottica  ein  phlegmonöser  Abscess  mit 
beträchtlichem  Oedem  der  ganzen  Umgebung.  Nach  Incision  Heilung.  Bei 
Kindern  fand  K.  keinen  analogen  Fall  in  der  Litteratur,  bei  Erwachsenen 
hat  Rnanlt  6  beschrieben. 

Bacteriologisch  wurde  in  keinem  der  beiden  Fälle  untersucht. 

Forst  er- Dresden. 

Die  Rolle  des  Bacierium  coli  Sei  den  Erkrankungen  des  Gedärms-Traclns  der 
Kinder.  Von  Dr.  Arpdd  und  Franz  von  Torday.  (Orvosi  Hetilap 
1902.) 

Nach  der  Besprechung  der  bezüglichen  Litteratur  theilen  die  Ver- 
fasser ihre  Experimente  mit.  Sie  beschäftigten  sich  mit  Züchten  der  Coli- 
cttltnren,  sowie  auch  mit  Agglutinationsversuchen.  Sie  folgern  aus  denen, 
dass  sie  sich  daraus  nicht  überzeugen  konnten,  ob  der  Colibacillus  eine 
selbstständige,  gut  charaoterisirte  Darmerkrank ung  verursacht.  Sie  halten 
es  für  wahrscheinlich«  dass  es  keine  specielle  Eigenschaften  giebt,  von  denen 
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man  auf  die  Patbogenität  einzelner  Coligruppen  folgern  könnte.  Sie  be- 
stätigen Radziewsky's  Ansicht,  wonach  in  dem  Darminhalt  derselben  Person 
yerschiedenartig  characterisirte  Coligruppen  sich  befinden.  Betreffend  der 
Agglntinationsfähigkeit  können  auch  percentuelle  Verschiedenheiten  vor- 
handen sein.  Sie  stimmen  ancb  der  Ansicht  Henry  Smith^s  and  KreisaTs 
bei,  die  behaupten,  dass  die  Colistämme  in  der  Gedärm-Flora  einer  Person 
mit  einander  verwandt  und  in  ihren  biologischen  Eigenschaften  an  die  be- 
treffende Person  gebunden  sind.  (Autoreferat.) 

Zwei  Fälle  von  DarmstrangulaHon  Aei  Kindern,  verursacht  durch  MeckeTscke 
Diverühel,  Von  Dr.  Ludwig  Bauer.  (Orvosi  Lapia  1902.) 
Während  der  letzten  10  Jahre  wurden  im  „Stephanie"  -  Kinderspiul 
zwei  Fälle  beobachtet,  in  welchen  beiden  die  Enden  der  Meckerscheo 
Divertikel  am  Darm  fixirt  waren  und  die  dadurch  gebildete  Schlinge  den 
Darm  strangulirte.  Der  eine  Fall  betraf  einen  11jährigen  Knaben,  der  zweite 
einen  Säugling  von  zwei  Monaten.  Beide  Fälle  endeten  rasch  letal,  bevor 
ein  operativer  Eingriff  versucht  werden  konnte.  Tordaj. 

Beitrag  stur  Behandlung  der  Darmokklusion  mit  Atropin:  Von  L.  Rabek. 
Medjcyna  No.  20.  1902.  (Polnisch.) 
Ein  lOj ähriger  Knabe,  welcher  vorher  von  R.  längere  Zeit  hindurch 
wegen  chronischen  Darmkatarrhs  behandelt  wurde,  war  zwei  Tage  vor  dem 
Einliefern  ins  Spital  von  heftigen  Schmerzen  rechts  unten  im  Bauche  be- 
fallen worden.  Ricinusöl  erbrach  er,  Klystiero  und  Calomel  waren  ohne  Er- 
folg. Es  fehlten  Entleerung  und  Flatus,  dagegen  trat  Erbrechen  grän- 
gefärbter  Flüssigkeit  ein.  Die  Zunge  war  belegt,  Gyanose  am  Geaicht  und 
Extremitäten,  Bauch  massig  aufgetrieben,  bei  Druck  schmerzhaft.  Es  wurde 
Atropin  gereicht  in  Dosen  von  Vi6o  Gran.  Am  nächsten  Tag  sechs  dunkelgrün 
gefärbte,  flussige  Stühle,  und  es  trat  allmählich  Besserung  ein.  Wegen  der 
Schwäche  des  Pat.  wurden  kleine  Dosen  Atropin  und  nur  intern  gereicht. 
Der  Fall  verdient  Beachtung,    weil  er    ein  jugendliches    Individuum  betrifft. 

Jan  Landau-Krakau. 

Ein  Fall  von  congenitaler  Dilatation  des  Colon,  Von  Escherich.  Sond er- 
Abdruck aus  den  „Mittheilungen  des  Vereins  der  Steiermärker  A6rzte^ 
No.  5.     1901. 

Der  3V4Jährige  Knabe,  um  den  es  sich  hier  handelt,  zeigte  seit  der  Geburt 
erschwerte  Stuhlentlcerung  und  Auftreibung  des  Bauches,  die  aber  erst  In 
den  letzten  */4  Jahren  einen  aussergewöhnlichen  Umfang  angenommen  hatte. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  betrug  der  Umfang  77  cm,  bei  einer  Körper- 
lange  von  87  cm.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Hirsch sprung'scher 
Erkrankung.  Deutlich  waren  die  erweiterten  Darmschlingen  sichtbar  nnd 
Plätscbergeräusche  wahrnehmbar.  Das  Colon  descendens  war  sehr  er- 
weitert, ein  elastisches  Darmrohr  war  über  50  cm  |hoch  leicht  eior 
zuführen.  Das  Zwerchfell  war  hoch  hinaufgedrängt.  Die  Bauchwand  w«r 
duun,  fast  ohne  Muskulatur,  sodass  von  einer  Thätigkeit  der  Bauchpresse 
keine  Rede  war.  Da  das  Kind  am  Leben  blieb,  konnte  eine  genauere  Fest- 
stellung der  Darmverhältnisse  nicht  vorgenommen  werden.  Die  Therapie 
bestand  in  Entfernung  der  Gas-  und  Kotmassen,  die  durch  ihre  Stauung  das 
Colon    immer    mehr    ausdehnten;    es    geschah    dies    durch    Irrigationen   mit 
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Thjmollösangen,  Massage  des  Abdomens  und  feste  Wicklang  des  Abdomens, 
die  die  Bauchpresse  anterstützen  soll.  Unter  dieser  Behaodlung  trat  eine 
bedeutende  Besserung  ein.  Vor  einer  obirurgischen  Behandlung  dieser 
Affection  warnt  der  Verf.  Lissauer. 

Ueber  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Peritonitis  bei  Kindern  auf  Grund  von 
^4  Fällen  eigener  Beobachtung.  Von  A.  Kissel.  Archiv  für  klinische 
Chirargie.     LXV.  2. 

Verf.  kommt  nach  Betrachtung  voo  54  Fällen  tuberkulöser  Peritonitis 
bei  Kindern  von  3 — 13  Jahren  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Erkrankung 
häufiger,  ald  gewöhnlich  angenommen  wird,  vorkommt,  selten  mit  heftigen 
Erscheinungen  beginnt,  sondern  unter  allmählichem  Blasserwerden  und  Ab- 
magern der  Patienten.  Oft  finden  sich  starke  tuberkulöse  Veränderungen 
am  Banchfell  bei  geringfügigen  objektiven  Erscheinungen  und  gutem  sub- 
jektiven Befinden.  Fast  alle  Fälle  sog.  spontanen  Ascites  sind  tuberkulöser 
Natur,  and  zwar  ist  die  Flösbigkeit  meist  reich  an  £i weiss  und  von  hohem 
specifischen  Gewicht.  Die  Diagnose  wird  erleichtert,  wenn  sich  gleichzeitige 
seröse  Pleuritis  findet,  sowie  durch  die  Beobachtung,  dass  das  tuberkulöse 
Bauchfell  verdickt  und  schmerzhaft  ist,  was  man  durch  Aufheben  einer 
Bauchwandfalte  prüft.  Fälle  von  chronischem  Ascites  bei  tuberkulöser 
Pericarditis  sind  schwer  zu  diagnosticiren,  jedoch  sehr  selten. 

Moltrecht. 

Ueber  den  Befund  von  auf  dem  Peritoneum  des  Cavum  Douglasii  angewachsenen 
Oxyuriden.  Von  Rudolf  Co  Ib.  (Aus  Prof.  Chiari's  pathol.  Inst,  in 
Prag.)  Ccntnilblatt  für  Bakteriologie  1902.  I.  Abth.  No.  6. 
Bei  einer  42jährigen  Frau,  die  an  einer  Garcinommetastase  im  Gehirn 
gestorben  war,  fanden  sich  auf  dem  Peritoneum  Knötchen,  deren  mikro- 
äkoptsche  Untersuchung  sie  als  Granulationsgewebe  erkennen  Hess,  welches 
weiblichen  Exemplaren  des  Oxyuris  vermicularis  zur  Hulie  diente.  Da 
weder  im  Darmkanal  noch  im  Genitaltraktus  der  Frau  ein  solcher  Wnrm, 
selbst  noch  Spuren  von  seinem  Vorhandensein  gefunden  worden,  so  schliesst 
Verf.  mit  Recht,  dass  die  Einwandernng  dieser  Parasiten  wahrscheinlich  in 
der  Kindheit  der  Frau  vom  Darm  aus  durch  Vagina,  Uterus,  Tuben  nach 
dem  Peritoneum  erfolgt  sei  und  wenn  in  diesem  Falle  die  Würmer  durch 
den  Reiz,  den  sie  ausgeübt  haben,  nur  ganz  umschriebene  Entzündungen  de» 
Baoehfells  ausgelöst  hüben,  so  könnten  sie  ein  ander  Mal  recht  wohl  als 
Träger  virulenter  Bakterien  die  Ursache  einer  todtlichen  Peritonitis  abgeben. 

May. 

Ueber   idiopathische    Peritonitis.      Von    H.    Nothnagel.     Wiener    klinische 
Rundschau.  1901.     No.  23. 
Verf.    beschäftigt    sich    in    seinem    Aufsatze    mit  der  Frage:    Giebt  es 
eine  idiopathische,  primäre  Peritonitis  oder  nicht?  Unter  idiopathischer  oder 
primärer  Peritonitis  will   Verf.  jene  Fälle  verstanden    wissen,    bei    denen  im 
Organismus   sich  absolut  keine  andere  anatomische  Veränderung   nachweisen 
lässt,  als  die  Veränderung  im  Peritoneum,  bei  denen  also  der    Entzundungs- 
erreger  nur  das  Peritoneum  trifft,    ohne  auf  seiner  Bahn  bis    dorthin  krank- 
hafte Veränderungen  hervorzurufen.     Nach   der  Art  der  entzündlichen  Reize 
unterscheidet  Verf.  eine  chemische,  mechanische    und  bakterielle  Peritonitis, 
letztere    zerfällt   in  eine  acute  und    eine    chronische    Form.     Die    chemische 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI.  4.  44 
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Peritonitis  hat  wohl  eine  experimentelle,  aber  kaam  eine  klinische  Bedeutung 
uod  bleibt  daher  ausser  Betracht.  Die  mechanische  Peritonitis  wird  meist 
durch  einen  Druck  hervorgerufen,  und  diese  Form  kann  in  der  That  primlr 
auftreten,  ja  sie  ist  fast  immer  primär.  Dagegen  erscheint  dem  Verf.  das 
Vorkommen  einer  echten,  primären,  idiopathischen  Peritonitis,  einer  acoten 
sowohl  wie  einer  chronischen,  vorläufig  noch  nicht  erwiesen.  Der  ascite  des 
jeunes  filles,  der  um  die  Zeit  der  Pubertät  bei  jungen  Mädchen  beobachtet 
wurde,  ist  noch  nicht  ganz  aufgeklärt;  einzelne  Beobachter  rechnen  diese 
Affection  gar  nicht  zur  Peritonitis,  sondern  halten  sie  für  eine  vaso- 
motorische oder  secretorische  Neurose.  Spanier -Hannover. 

Zur  Therapie  der  ObsHpation.  Von  Rluk-Klukzycki.  Wiener  klinische 
Rundschau.  1901.  No.  51. 
Verf.  empfiehlt  das  aus  der  Rinde  von  Rhamnas  Porshiana  (Cascaria 
sagrada)  durch  Leprince  hergestellte  Cascarine  angelegentlich  als  vorzog- 
liches  Cholagogum  und  Laxans.  Es  wird  in  Pillen  und  als  Elixir  dargestellt. 
Kinder  über  2  Jahre  bekommen  0,01  bis  0,05  je  nach  dem  Alter* 

Spanier*  Hannover. 
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Congenitale  Vergrösserung  einer  nortnal  gebauten  Niere  bei  Defect  der  anderen. 

Ein  Beweis  für  die  TkätigkeU  der  Nieren   im   embryonalen  Leben.    Von 

H.  Palm.     Archiv  für  Gynaekologie.     LXVI.     2. 

Verf.  beobachtete  bei  der  Section  eines  mit  Nabelschnurbruch,  Atresia 
ani,  Vorbildung  der  äusseren  Genitalien,  Kloakenbildung  und  Fehlen  der 
Symphyse  geborenen  und  nach  28  Tagen  gestorbenen  Kindes  eine  abnorme 
Kleinheit  der  einen  und  entsprechende  Vergrösserung  der  anderen  Niere. 
An  der  kleineren,  normal  gelegenen,  wurde  kein  Ureter  nachgewiesen.  Sie 
zeigte  mikroskopisch  Degeneration  der  secernirenden  Bestaudtheile  und  ioter- 
stitielle  kleinzellige  Infiltrationsherde.  Die  andere  Niere  war  4,9:3,5:2,9  cm 
gross  und  15  g  schwer  (Gesammtkörpergewicht  1740  g).  Mikroskopisch 
fehlte  Vergrösserung  dar  Harnkanälcheo,  wie  der  Glomeruli,  wodurch  nach 
den  Thierexperimentcn  des  Verf.  bewiesen  sein  soll,  dass  eine  extraoterine 
Organ  vergrösserung  auszuschliessen  sei.  Letztere  erklärt  er  dagegen  durch 
eine  vermehrte  intrauterine  Anlage  ganzer  Nierenabschnitte  bei  normalem 
Bau  und  normaler  Zahl  der  specifischen  Organ bestandtheile.  Ais  Reiz  für 
diese  Mehranlage  nimmt  er  nach  Ausschaltung  anderer  Ursachen  die  ver- 
mehrte Arbeitsleistung  an.  Moltrecht. 

Le  mal  de  Bright  ckea   les  en/ants.    Von  Henry  Ashby.     Annales  de  med. 
et  chir.  infant.     1.  Jan.  1902.     pag.  6. 

Der  Stoff  ist  nach  pathologisch- anatomischen  Gesichtspunkten  grappirt: 
I.  Die  tubuläre  acute  und  subacnte  Nephritis  bef&Ut  die  ganze 
Niere;  sie  kann  sein:  a)  eine  fibrinöse,  im  Sinne  der  fibrinösen  Pneumonie 
und  tritt  auf  bei  Scharlach,  Influenza,  Varicellen,  Pneumonie,  Masern 
und  Diphtherie  unter  Fieber,  mit  Bildung  von  fibrinösem  Ergnss  und  Er- 
nährungsstörungen  der  Epithelien;  b)  bei  langsamerem  Verlauf  findet  man 
vorwiegend  das  Bild  der  Glomerulonephritis  mit  fibrinösem  Exsudat  and 
Oompression  der  Glomeruli,  die  üraemie  zur  Folge  haben  und  dadurch  oft  noch 
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recht    sp&t  (Beispiel  nach  4%  Monaten)  zum  Tode  führen  kann;    c)  bei  aus- 
gesprochen chronischem  Verlauf  entwickelt  sich  die  grosse  weisse  Niere. 

A.  sah  (in  Manchester)  unter  3000  Schar] achf&llen  die  tubuläre  N. 
in  6—7  pCt.  der  Fälle,  häufiger  in  manchen  Epidemien,  so  1882  unter  254 
nur  4  (3  mit  N.  anfgeoommen),  1883  unter  215  dagegen  34  (12  mit  N.  auf- 
genommen). Nach  Alter  ^d  Mortalität  gruppireu  sich  die  202  Fälle  in 
der  Weise: 

unter  2  Jahren  11  (2  t)  6-10  Jahre  81  (12  t) 

3-5  Jahre     95  (21t)  10-14      „       15  (  Ot) 

Beginn  meist  Ende  der  zweiten,  auch  in  der  dritten  Woche,  nie  später, 
oft  plötzlich  unter  Fieberanstieg  und  Frost,  149  mal  unter  202  Nephriten  auch 
sogleich  Blut  und  Albumen  im  Urin;  mitunter  Torher  leichte  Schwellung  des 
Gesichtes.  Besteht  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  noch  Fieber,  so  ist 
der  Beginn  der  N.  weniger  prägnant  und  nicht  so  leicht  bemerkbar,  die 
Prognose  solcher  Fälle  stets  ernster.  In  leichten  Fällen  bestehen  weder 
Oedeme  noch  Oligurie.  Dauer  1 — 2  Wochen,  leicht  Kuckfälle.  In  mittel- 
schweren Fällen  Fieber,  Oedeme,  Albuminurie,  Oligurie.  Danach  „kritische" 
Polyurie. 

Für  die  lange  Reconvalesceoz,  Tor  allem  im  streng  anatomischen  Sinne, 
berichtet  A.  über  einen  47«  jährigen,  an  Scharlachnephritis  erkrankten  Knaben, 
der  nach  21  Tagen  eiweissfrei  war;  nach  kurzer  Zeit  trat  wieder  Eiweiss  auf, 
sowie  er  das  Bett  verliess.  4  '/j  Monate  später  ging  er  an  Meningitis  zu 
Grunde,  nachdem  2—3  Monate  nie  mehr  Albumen  aufgetreten.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  die  Kinde  yerblasst  und  die  Epithelieu  granulirt,  yon 
einer  Heilung  konnte  nicht  die  Rede  sein.  Bei  der  schweren  Form  steigt 
die  Urinmenge  nicht  über  100—200  ccm,  die  uraemischen  Symptome  können 
ebenso  plöt/lich  einsetzen,  wie  yerschwinden,  ja  A.  sah  sogar  noch  Krämpfe 
eintreten,  als  bereits  die  kritische  Polyurie  begonnen  hatte.  Neben  der 
Anurie  sieht  A.  die  gefährlichste  Complication  der  N.  in  der  acuten  Herz- 
dilatation. Die  schweren  Formen  yon  N.  folgen  meist  schweren  Scharlach- 
fällen, war  vorher  eine  fieberfreie  Zeit,  enden  sie  fast  stets  günstig. 

Die  primären  N.  beginnen  schwer,  nehmen  einen  subacuten  Verlauf 
und  sind  prognostisch  ungünstiger,  wie  die  nach  Scharlach.  Vor  allem  gilt 
es  bei  Kindern  unter  2  Jahren,  von  denen  er  7  zwischen  1  und  2  Jahren, 
eine  8.  mit  Eiweiss,  dann  Oedemen  und  viel  Erbrechen,  Tod  mit  4  Wochen, 
am  2.  Lebenstage  auftreten  sah.  Nur  2  von  8  genasen,  bei  einem  dieser 
Kinder  3  72  Jahr  später  kein  Eiweiss  im  Urin. 

II.  Die  chronische  Nephritis  ist  fast  immer  eine  Folge  von  acuter, 
meist  Scharlachnephritis.  Albumen  und  Oedeme,  welche  letztere  bei  Bett- 
ruhe schwinden,  um  bei  neuen  Schädigungen  wiederzukehren.  In  leichteren 
Fällen  Blässe,  gedunsenes  Gesicht,  Albuminurie,  selten  Cylinder.  Dauer 
meist  Jahre,  nach  1  Jahr  selten  noch  Heilungen;  meist  handelt  es  sich  um 
grosse  weisse  Niere;  handelt  es  sich  um  echte  Granularatrophie,  von  der 
er  6 — 7  durch  Autopsie  bestätigte  und  in  einem  Beispiel  geschilderte  Fälle 
sah,  so  ist  der  Verlauf  von  Anfang  an  chronisch.  Mitunter  fand  er  die 
Nieren  einfach  atrophisch,  ohne  Granulirung,  wo  er  dann  eine  Entwickelüng 
aus  der  grossen  weissen  Niere  für  möglich  hält. 

III.  Die  septische  Nephritis  entsteht  durch  Streptokokkeninfection 
bei    malignem    Scharlach.      Blutungen    und    miliare    Abcsesse    zeichnen    sie 

44* 
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anatomisch  ans,  klinisch  besteht  Albuminurie,  einzelne  Cylinder,  keine 
Oedeme,  selten  Uraemie.  Misckformen  sind  h&ufig,  oft  besteht  eine  maligne 
Endocarditis.  Holt  hat  9  primäre  Fälle  vor  dem  2.  Jahr  beschrieben,  die 
sich  durch  unregelmässiges  Fieber,  Albuminurie  (ohne  Blut),  Durchfälle  and 
stets  tödlichen  Verlauf  auszeichneten. 

IV.  Allgemeines  Oedem  ohne  Nephritis  kommt  ausser  bei 
Cachexie  älterer  und  jüngerer  Kinder  als  scheinbar  selbstständiges  Leiden 
ohne  Albuminurie  vor,  vielleicht  toxischen  Ursprungs  (Heningham)  oder 
auch  als  Ausdruck  abnorm  kleiner  insufficienter  Nieren  (Batten).  A.  warnt, 
nach  seinen  Erfahrungen  bei  Oedemen  bei  Scharlach  mit  dem  Ausschliessen 
von  N.  recht  vorsichtig  zu  sein. 

V.  Unter  toxischen  Nierendegenerationen  fasst  schliesslich  A. 
Eiweissausscheidungen  bei  Diphtherie  u.  s.  w.  und  verwandte  Vorgänge  bei 
Sommerdiarrhoen  (Kjellberg,  Klein,  Morse,  Holt)  zusammen.  Gegen 
die  Diagnose  cyclische  Albuminurie  ist  er  skeptisch  bei  grosser  Blässe  ami 
Oedemen  des  Gesichtes,  doch  bestreitet  er  ihr  Vorkommen  nicht  ganz 
(Beispiel  eines  Knaben,  der  damit  behaftet,  Scharlach  durchmachte,  ohne 
Nephritis  zu  bekommen).  Einmal  sah  er  cyclische  Albuminurie  und  Nephritis 
bei  zwei  Brüdern. 

Die  von  A.  geschilderte  Behandlung  entspricht  etwa  den  allgemein 
geltenden  Grundsätzen. 

Die  ganze  umfangreiche  Arbeit  Ashby's,  welche  vielfach  eigene  Be- 
obachtungen einflicht,  zeugt  fast  allenthalben  von  reicher  klinischer,  wie 
pathologisch-anatomischer  Erfahrung.  Förster-Dresden. 


XIV.  Krankheiten  der  Haut. 

Eine  eigenthümiicke,  mii  Hyperhidrosis  einkergehende  entsündlicke  Dermatose 
an  der  Nase  jugendlicher  Individuen.  Von  Dr.  Hugo  Hermann.  Arch. 
f.  Dermatologie  u.  Syphilis.     LX.  Bd.     1.  H.     p.  77. 

H.  hatte  in  den  letzten  2  Jahren  in  der  Breslauer  Hautklinik  Gelegen- 
heit, in  9  Fällen  eine  eigenthümlichc,  auf  die  Nase  und  ihre  Umgebung  bo- 
schrunkte  Hautaffection  zu  beobachten.  Meist  waren  Nasenrücken  aml 
Nasenflügel  mit  zahlreichen,  theils  einzelstehenden,  theils  confluirten,  stock- 
nadelkopfgrossen,  hellrothen,  bläschen-  oder  knötchenförmigen  Efflorescenzen. 
manchmal  nur  mit  kleinsten  miliaren  Knötchen  besetzt;  die  Nase  selbst  war 
im  Bereiche  der  Affection  geröthet  und  fühlte  sich  feucht  an;  zuweilen 
waren  auf  derselben  kleinste  Schweisströpfchen  zu  constatiren.  Die  Grenze 
der  Affection  gegen  das  gesunde  Gewebe  hin  war  zumeist  ganz  scharf;  die 
Localisation  ähnelt  der  des  Lupus  erythematodes. 

Die  Erkrankung  wurde  von  H.  nur  bei  Kindern  beobachtet,  die  den 
ärmeren  Volksklassen  angehören  und  zumeist  in  ihrer  körperlichen  Ent- 
wicklung gegen  ihre  Altersgenossen  zurückgeblieben  waren;  bei  sämintiiclieo 
Kindern  fand  sich  ein  oder  das  andere  ,,scrophulöse"  Anzeichen.  Ausserdem 
hatten  alle  Fälle  den  Beginn  im  frühesten  Kindesalter  gemein  und  die  Macht- 
losigkeit jeder  Therapie. 

Die  histologische  Untersuchung  excidirter  Partien  zeigte  leichte  ^e^: 
dickung  des  Epithels,  entsprechend  den  Knötchen  scharf  abgesetzte  Infiltrate. 
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besteheud  aus  kleinen  Rundzellen,  die  reichlich  mit  erweiterten  Gefässen 
dnrchsctzt  waren.  Die  drüsigen  Organe  der  Haut  zeigten  in  einem  Falle 
Hermann ^ä  normale  Verhältnisse,  in  einem  anderen  /and  sich  Erweiterung 
der  Schweissdrüseogäüge.  Ebendenselben  Befund  beschreibt  Jadassohn  in 
einem  ähnlichen  Fall;  dieser  Autor  benennt  die  Affection  Granulosis  rubra 
nasi,  welcher  Bezeichnung  Hermann  beipflichtet.         Schleissner-  Prag. 

Fall  von  Keratoma  palmare   et  plantare   heredit.     Von    Bergh.     Monatsh.  f. 
pract    Dermat.     1902.     H.  1. 

22  jährige  Frau,  fast  nie  krank  gewesen,  mittelgross,  gut  genährt.  Das 
Hanlleiden  soll  schon  in  der  1.  oder  2.  Lebenswoche  bemerkt  worden  sein 
und  soll  sich  seitdem  durch  den  Lauf  der  Jahre  fast  unverändert  erhalten 
haben.  Von  Händen  und  Füssen  abgesehen,  ist  das  Hautsystem  mit  seinen 
Functionen  sonst  gesund.  Der  Vater  ist  gesund  und  kräftig,  zur  Zeit  62  Jahre 
alt;  er  hat  von  Geburt  an  an  Händen  nnd  Füssen  dasselbe  Leiden  wie  die 
Pat. ;  Ton  8  seiner  Kinder  hatte  noch  ein  Sohn  das  Leiden. 

Bei  der  Pat.  zeigen  die  Handflächen,  sowie  die  Unterseite  aller  Fidger 
eine  bedeutende  schmutzig-gelblich-graue  Verdickung  der  Hornschicht  der 
Oberhaut,  die  nach  oben  bis  zu  den  Handbeugen,  nach  unten  bis  zu 
der  Furche  zwischen  letztem  und  vorletztem  Glied  der  Finger  reicht;  das 
letzte  Glied  ist  gleichsam  ein  wenig  atropfairt,  aber  von  normaler  Haut. 
Die  Verdickung  reicht  nur  bis  an  die  Handränder  und  übergreift  nirgendwo 
auf  die  obere  Seite;  sie  macht  den  Eindruck  von  weichem  Sohlenleder,  ihre 
Oberfläche  ist  nur  hie  nnd  da  ein  wenig  uneben.  Die  Schweissverhältnisse 
sind  normal;  das  Tastgefühl  der  Haut  zeigt  sich  bei  Prüfung  mit  dem 
Aeschcsiometer  stark  herabgesetzt.  Die  Fusssohlen  sind  in  derselben  Weise 
und  in  ähnlichem  Grade  wie  die  Handteller  afflcirt. 

Die  Erkrankung,  auch  Ichthyosis  palm.  et  plant.  Cornea  genannt, 
gehört  zu  der  grossen  Gruppe  der  Ichthyosen.  Es  ist  wahrscheinlich  die- 
selbe Erkrankung,  die  durch  Vererbung  auf  der  Dalmatiner  Insel  Melada 
endemisch  geworden  ist.  Schleissner- Prag. 

Vecaema  artkrUique   de  Pet^fance,   Von  E.  Leu  liier.     Archives  de  medecine 
des  enfants.    Tome  V.  No.  6.    Juin  1902. 

In  den  Ausfährungen  des  Verf.  kommt  neuerdings  zum  Ausdrucke, 
wie  sehr  eine  —  wie  mir  scheint  —  unzureichend  fundirte  Diathesenlehre 
nno  auch  die  pädiatrische  Disciplin  in  gewissen  Schulen  Frankreichs  be- 
herrscht. 

Der  „Arthritismus-  ist  eiue  „Bradytrophie",  welche  zu  Aus- 
scheidung unvollständig  verarbeiteter  Stoffwechselprodukte,  namentlich  ge- 
wisser Säuren  (Harnsäure!?),  mit  einem  Worte  zu  „Uricemie"  führt.  An 
Namen  fehlt  es  hier  also  nicht,  der  Mangel  betrifft  eher  physiologisch- 
chemische Kenntnisse  und  analytische  Belege.  Jene  Diathese  steht  in  inniger 
Beziehung  zum  Ekzem,  indem  sie  den  Körper  zu  dieser  Erkrankung  pr&- 
disponirt. 

Von  den  gewöhnlichen  Ekzemen  der  ersten  Kindheit,  die  vorwiegend 
alimentären  und  hereditären  Ursprunges  seien,  verschieden  sind  nach  dem 
Verf.  jene,  die  zu  den  ersten  Aeusserungen  des  „Arthritismus^*  gehören.  Die 
Diagnose    des  arthritischen  Ekzemes  gründet  sich  auf  folgende  Punkte: 
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1.  Die  Nachforschung  in  der  Antecedenz.  Für  arthritischen  Charakter 
des  Ekzems  spricht  es,  wenn  sich  [in  derselben  Fftlle  Ton  Fettleibigkeit, 
Zuckerharnrahr,  £kzem,  Asthma,  Neurasthenie,  Migr&ne,  Hamgries,  Gicht, 
Rheumatismus,  Gallonsteinkrankheit  finden.  Die  weitherzige  Fassung  disae« 
Punktes  wird  den  „Nachweis''  von  bestehendem  „Arthritismus*  —  weaigsteDS 
in  der  privaten  Praxis  —  sicher  in  fast  jedem  Falle  gestatten. 

2.  Das  gleichzeitige  Vorliegen  anderer  „arthritischer"  oder  „uri- 
cemischer*'  Krankheitserscheinungen.  Welcher  Art  diese  Erschein ungea  sind, 
sei  hier  aus  einer  vor  kurzer  Zeit  in  obigem  Journale  erschienenen  zusammen- 
fassenden Arbeit  von  Combj,  auf  die  Verf.  verweist,  recapitulirt.  Ich  füge 
nur  die  wichtigeren  der  dort  aufgezählten  „uricemischeo''  Zustände,  wie 
folgt: Nervosität,  lymphatisches  Aussehen,  „lymphatisch-nervöses  TemperameDt", 
Plethora,  Hydrämie.  Fettleibigkeit,  Anämie,  Degen erirt hei t,  Polyadenopathie, 
Chlorose,  Vasomotorenstörung,  Tachycardie,  Arhythmie,  Herzpal  pitation, 
Bradycardie,  Herzhypertrophie,  Cephalalgie,  Dyspnoe,  Lipothymie,  Ohn- 
machtsanfälle, Coryza,  Heufieber,  Nasenbluten,  Laryngitis,  Glottiskrampf, 
Asthma,  Lungencongestion,  Reizbarkeit  der  respiratorischen  Schleimhänte, 
Anorexie,  Bulimie,  Parorexie,  Piea,  Magen-  und  Magendarmkatarrhe  in  An- 
fällen, Obstipation,  Verdauungsfieber,  Enteritis  membranacea,  Darmsand, 
Icterus,  periodisches  Erbrechen,  Azoturie,  Glykosnrie,  Albuminurie,  Polyurie, 
PoUakiurie,  Blasenkrampf,  Cystitis,  ^Urethritis,  Nierensteine,  Blasensteine, 
Hydronephrose,  Pyelonephritis,  Wanderniere,  Vulvitis,)  Dysmenorrhoe,  Pavor 
nocturnus,  Eklampsie,  Migräne,  Hyperhydrose,  Urticaria,  Oedeme,  Prarigo, 
Seborrhoe,  Pityriasis,  Akne,  Psoriasis,  Hydarthrose,  TorticoUis,  Myalgien 
und  Ostealgien  etc.! 

3.  Die  Symptomatologie  des  Ekzemes.  Das  arthritische  Ekzem  tritt 
zwar  unter  sehr  verschiedenen  Erscheinungsformen  auf  (blasig,  krustös,  rissig, 
seborrhoeisch),  neigt  aber  doch  im  Allgemeinen  stets  zur  Trocknung,  zam 
pruriginösen  Aussehen,  zur  schubweisen  Eruption  und  ist  sehr  hartnäckiger 
Natur. 

4.  Der  Harnbefund.  (Vermehrtes  specifisches  Gewicht,  vermehrte 
Harnsäure.)  Die  Pathogenie  betreffend,  meint  Verf.,  dass  toxische  Stoff- 
wecbselprodukte  (Harnsäure  oder  andere  AUoxurkörper)  durch  die  Haut  aus- 
geschieden localen  Reiz  ausüben. 

Die  Behandlung  richtet  sich  hauptsächlich  gegen  die  zugrundeliegende 
constitutionelle  Anomalie  und  besteht  in  vegetarischer  Nahrung,  Aufenthalt 
in  frischer  Luft,  Massage,  Bewegung,  Verabreichnng  von  Alkalien  (Mineral- 
wässer) und  localen  Applicationen.  Pfaundler. 
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▼On   Mlkuliez   uod    Valeska   Tomasezewskl.      Orthopaedische   Gymnasük, 
Jena.    GastaT  Fischer.     1902.    XXII   und    103  Seiten.    Preis  3  Mk. 

Dieses  B&chlein  entspricht  einem  lebhaften  Bedürfniss  nnd  ist  des- 
halb warm  zu  begrüsseo.  Wie  t.  Mikulicz  in  der  Einleitung  mit  Recht 
herTorhebt,  steht  man  als  Arzt  oft  mit  einer  gewissen  Verlegenheit  vor  der 
Frage,  wie  man  den  Eltern  skoliotischer  Kinder,  die  entfernt  Ton  der 
Grossstadt  auf  dem  Lande  wohnen,  oder  die  nicht  die  Mittel  haben,  diese 
monatelang  in  orthop&dische  Turnstunden  zu  schicken,  am  besten  an  die 
Hand  gehen  könne. 

Diese  Torliegende  Schrift  ist  wesentlich  mit  für  diesen  Zweck  ge 
schrieben  und  wird  ihn,  denken  wir,  gut  erfüllen.  Man  kann  dem  ausge- 
xeichneten  Chirurgen  nur  dankbar  sein,  dass  er  sich  die  Mühe  nicht  ver- 
driessen  Hess,  in  einer  klar  und  auch  für  dem  Laien  verständlich  geschriebenen^ 
Einleitung  die  beginnende  Skoliose  und  ihre  Gefahren  für  die  Zukunft  der 
Betroffenen  eindringlich  zu  schildern,  die  Art  ihres  Entstehens  und  ihre 
Fortentwicklung  zu  höheren  Graden  lichtvoll  zu  beschreiben  nnd  die  Maass- 
regeln, um  eine  Verschlimmerung  vorzubeugen  und  eine  Heilung  des  Leidens, 
so  lange  es  noch  möglich,  herbeizuführen,  in  grossen  Zügen  auseinander  zu 
setzen. 

Als  eines  der  wichtigsten  Glieder  in  dem  Heilplan  betrachtet  v.  M. 
das  orthop&dische  Turnen. 

Mit  einer  recht  guten  Anleitung  zu  diesem  beschäftigt  sich  nun  der 
Haupttheil  des  Buches,  das  Frau  Tomasczewski,  die  Leiterin  einer  unter 
Aufsicht  des  Herrn  v.  M.  stehenden  orthopädischen  Turn  -  Anstalt,  ge- 
schrieben hat. 

Unter  Mithülfe  einer  grossen  Reihe  guter  Abbildungen  wird  eine  Art 
Leitfaden  für  alle  möglichen  Arten  des  orthopädischen  Turnens  geboten, 
mittelst  dessen,  unter  Berathung  mit  dem  Hausarzte,  es  den  Eltern  er- 
möglicht wird,  im  eigenen  Hause  ihre  Kinder  die  geeigneten  Uebungen  vor- 
nehmen zu  lassen.  —  Von  der  Beschreibung  der  Turnanzuges  und  einer 
grossen  Auswahl  passender  Turngeräthe  an  werden  die  verschiedenen  Uebungen 
systematisch  und  bildlich  so  dargestellt,  dass  jeder  Lehrer  oder  Lehrerin 
mit  geringer  Mühe  dazu  föhig  sein  wird,  die  vom  Arzt  für  jeden  Fall  aus- 
zusuchenden Uebungen  in  richtiger  Weise  ausführen  zu  lassen. 

Es  ist  ein  Turnbuch  für  die  Skoliotischen,  wie  etwa  die  Schoeber- 
sche  Zimmergymnastik  für  das  Hausturnen  im  Allgemeinen.  Wir  zweifeln 
nicht  daran,  dass  es  die  gleiche  Zahl  von  Auflagen  erleben  wird,  wie  jenes 
und  empfehlen  es  den  practischen  Aerzten  und  ihren  Schutzbefohlenen  recht 
angelegentlich.  Henbner. 

Carlo  MaglO«    //  medUo  praüco.    Ulrico  Hoepli.     Milane  1902.     L.  5,—. 

Das  Büchlein  soll  alles  enthalten,  wessen  der  practische  Arzt  für  den 
täglichen  Gebrauch  benöthigt,  und  es  ist  wirklich  wunderbar,  was  Verfasser 
und    Verleger   auf  den  Raum  eines  Büchleins  zusammengebracht  haben,  die 
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ilrztlicher  Ethik,  die  häafigsidn  Augen-,  Nasen-,  Ohren-  u.  8.  w.  Krankheiten, 
die  dringendsten  Operationen,  Diätetik,  Desinfectionsvorschnften,  Mikroskopie 
am  Krankenbett,  Untersachnog  der  wichtigsten  Nahrungsmittel,  staatliche 
Xresetze,  Pharmakologie  und  yielei  andere.  Der  Preis  ist,  noch  dazn  bei 
vji^'r  bekannten  sauberen  Ausstattung  des  Verlages,  sehr  gering.  Zur  Ge- 
wichtszusammenstellung möchte  Ref.  bemerken,  dass  Bayern  und  das  übrige 
Deutschland  schon  lange  gleiche  Gewichte  haben,  und  dass  man  Loth, 
Quentchen  und  Korn  kaum  noch  dem  Namen  nach  kennt,  nur  die  Pfunde 
fristen  leider  noch  ihr  Dasein.  Meister  Ehrlich  hat  sich  in  der  Darstellung 
der  Lehre  vom  Blute  (S.  278)  die  Verstümmlung  seines  Namens  in  Erlick 
gefallen  lassen  müssen,  was  sicher  in  der  nächsten  Auflage  verbessert  werden 
wird,  sonst  hat  Ref.  in  der  Namensschreibung  keine  Fehler  entdecken  können. 
Aufgefallen  iät  ihm  die  geringe  Dosirung  für  das  Kindesalter,  Vio  für  das 
vierte  Jahr  ist  doch  sehr  wenig,  wir  rechnen  hier  etwa  so  viel  Zwanzigstel, 
als  das  Kind  Jahre  zlhlt.  Für  die  rectale  Einverleibung  galten  für  uns  die- 
selben Dosen  wie  per  os.  Dass  das  italienische  Serum  durchweg  500fach 
ist,  ist  sehr  erfreulich.  Die  künstliche  Ernlhrung  der  Säuglinge,  Milch- 
verdünnung  u.  s.  w.  würde  bei  uns  einen  breiteren  Raum  einnehmen,  auch 
wissen  wir  unter  Umständen  den  Werth  der  Kindermehle  mehr  zu  schätzen. 
Doch  mag  diese  kürzere  Abfertigung  in  einer  lobenswerthen  nationalen 
Eigenthümlichkeit  unserer  Nachbarm  südlich  der  Alpen  beruhen,  deren  Kindern 
vielleicht  die  mütterliche  Brust  noch  reichlicher  fliesst  wie  den  unseren. 
Das  Buch  bietet  viel  und  ist  von  modernem,  wissenschaftlichem  Geiste  ge- 
tragen. Jap  ha- Berlin. 

Prof.    Cav.    Nicola   ValentlnL     Manuale  di    chimica    iegrale    (tossicologia). 
Ulrico  Hoepli.    Milano.  1902. 

Das  Büchlein  stellt  in  sehr  übersichtlicher  Weise  die  Methoden  des 
Giftnachweises  zusammen.  Verf.  geht  auch  die  elementaren  Dinge,  wie  Ein- 
richtung des  Laboratoriums,  Wägung  genau  durch,  berücksiohtigt  be- 
sonders die  praktischen  Zwecke.  Man  merkt  der  Darstellung  an,  dass  sie 
von  grosser  Erfahrung  getragen  wird.  Das  Buch  wird  einen  sehr  praktischen 
Wegweiser  durch  das  Gebiet  abgeben  und  sich,  besonders  auch  durch  die 
angenehme  Darstellung  des  spröden  Stoffes,  sehr  viel  Freunde  erwerben. 
Die  Ausstattung  ist  des  Verlages  würdig.  J  a  p  h  a  -  Berlin. 

0.  Heubner.    Masern.    Deutsche  Klinik.    Lieferung  46. 

In  musterhaft  klarer  Weise  giebt  der  Verf.  ein  erschöpfendes  Bild 
der  Masern.  Er  beginnt  die  Art  und  Weise  der  Infection  za  schildern  und 
fügt  dann  eine  Besehreibung  der  pathologisch -an  atomischen  Veränderungen, 
die  dieser  Krankheit  angehören,  hinzu.  Das  klinische  Bild  erfährt  eine  ein- 
gehende Schilderung  und  wird  durch  mehrere  charakteristische  Curven 
illüstrirt.  Im  Anschlnss  hieran  sind  die  zahlreichen  Complicationen  be- 
schrieben, die  so  oft  den  Masern  einen  bösartigen  Verlauf  geben.  Ein  be* 
sonderes  Kapitel  ist  die  Vergesellschaftung  der  Masern  mit  anderen  speci- 
fischen  und  chronischen  Infectionskrankheiten  gewidmet.  Es  folgt  dann  eine 
ausführliche  Schilderung  der  für  Diagnose  und  Prognose  in  Betracht 
kommenden  Gesichtspunkte.  Den  Schlnss  bilden  die  therape« tischen  Maassr 
nahmen,  soweit  sie  die  Mssern  und  ihre  GomplicatioBen|erfordern;  im  erfreu- 
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liehen  Gegensatz  za  der  stiefmütterlichen  Art  und  Weise,  in  der  sonst  in 
den  Lehrbüchern  dieses  Kapitel  meist  abgehandelt  wird,  ist  es  hier  recht 
eingehend  bearbeitet.  Lissauer. 

Stritter  nnd  Gerhardt*  Die  HellerEiehungs-  und  PflegeansicUten  für  schwach" 
beßihigte  Kinder,  Idioten  und  Epileptische  in  Deutschland  und  den  übrigen 
europäischen  Staaten.    Hamburg  1902. 

Die  Verf.  geben  in  diesem  Buche  eine  Zusammenstellung  aller  auf 
diesem  Gebiete  bestehenden  Anstalten.  Bei  jeder  Anstalt  sind  die  Besitzer, 
Leiter,  Aerzte,  die  Revisionsbehörden,  die  Zahl  und  Bauart  der  Geb&ude, 
die  hygienischen  Verhältnisse,  die  Aiirnahmebedingungen,  Kosten  u.  s.  w. 
ausführlich  mitgetheilt.  Angefugt  ist  eine  Kurte  der  Orte  in  Deutschland, 
in  denen  sich  solche  Anstalten  befinden.  Dieses  Buch  ist  dadurch  werthvoU, 
dasa  es  eine  vollständige  Uebersicht  aller  Anstalten  bringt,  aber  andererseits 
auch  recht  deutlich  zeigt,  dass  in  einzelnen  Gegenden  noch  sehr  viel  für 
Staat  und  Commune  zu  thun  übrig  bleibt,  und  dass  man  nur  in  wenigen  von 
einer  genugenden  Fürsorge  für  die  Aermsten  der  Armen  sprechen  kann. 

Lissauer. 

Ballantyne.  Manual  of  autenatal  Pathology  and  Hygiene,  527  Seiten,  mit 
14  farbigen  Tafeln  und  55  Figuren  im  Text.  Edinburgh.  1902.  William 
Green  and  sons. 

Der  Verf.,  welcher  auf  dem  Gebiete  der  fötalen  Krankheiten  eine  ganz 
ungewöhnlich  grosse  eigene  Erfahrung  hat,  und  der  auch  die  Literatur  in 
bemerkens'verthem  Umfange  beherrscht,  bietet  in  diesem  grossen  und  vor- 
englich  ausgestatteten  Werke  eine  Zusammenstellung  möglichst  aller  be* 
kannten,  die  Pathologie  des  Fötus  betreffenden  Thatsachen,  unter  vielfacher 
Berücksichtigung  auch  der  physiologischen  Verhältnisse.  Hervorgehoben  zu 
werden  verdient,  dass  keineswegs  nur  die  Anatomie,  sondern  auch  die  physio- 
logische und  pathologische  Chemie,  die  Toxicologie  und  auch  die  Diagnostik, 
die  Therapie  und  die  Prophylaxe  mit  abgehandelt  werden,  soweit  die  Natur 
des  Gegenstandes  es  erlaubt.  Auf  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden;  doch  sei  ein  Jeder,  der  sich  für  die  fötale  Pathologie  intoressirt. 
anf  dieses  ausführliche  Handbuch  eines  hervorragenden  Sachverständigen 
nachdrücklich  hingewiesen.  Stoeltzner. 

Payot.  Die  Erstehung  des  Willens.  Nach  der  11.  Aufl.  der  französ.  Ausgabe 
übersetzt  von  Dr.  Titus  Voelkel.  Leipzig.  1901.  R.  Voigtländer. 
315  Seiten. 

Der  Gegenstand,  welchen  P.  behandelt,  ist  für  alle  Menschen  mit 
geistigen  Interessen  der  wichtigste  von  der  Welt.  P.  beabsichtigt  nichts 
Geringeres,  als  eine  Anleitung  dazu  zu  geben,  wie  jeder  gut  befähigte  Monsch, 
der  den  Wunsch  hat,  etwas  Tüchtiges  zu  leisten,  sich  dazu  bringen  kann, 
das  denkbar  grösste  Quantum  an  fruchtbarer  Arbeit  aus  sich  heraus/uholen. 
SpecieÜ    ist    das  Buch    für  jüngere  Vertreter    der  Wissenschaften  bestimmt. 

Der  Verf.  ist  offenbar  ein  ausgezeichneter  Psychologe;  das  Buch  ent- 
hält eine  grosse  Menge  überraschend  feiner  Beobachtungen.  Die  Schilderung 
des  faulen  Studenten,  der  so  spät  wie  möglich  aufsteht,  dann  sich  langsam 
nnd  missvergnügt  anzieht,  dann  die  Zeitung  liest  bis  auf  die  Annoncen,  weil 
das    beschäftigt,    ohne    anzustrengen  —  ferner   die  Schilderung   des    sich   in 
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1000  Interessen  zersplitternden  Studenten,  der  allgemein  als  höchst  fleissig 
gilt  and  trotzdem  niemals  za  einer  werthvollen  selbständigen  Leistung 
kommt  —  ferner  der  anheil  volle  Eiaflnss  wissenschaftlich  nicht  interessirter 
Kameraden,  namentlich  der  sogenannten  netten  Menschen  —  das  alles  and 
yieles  Andere  führt  der  Verf.  dem  Leser  sehr  anschaulich  und  richtig  tof 
die  Aagen. 

Auch  seine  Klage  daräber,  dass  auf  unseren  Schulen  mit  ihreo  ffir 
jeden  Tag  genaa  vorgeschriebenen  Aufgaben  noch  viel  zu  wenig  für  die 
Erziehung  zum  selbständigen,  ausdauernden  Wollen  gethan  wird,  ist  gewiss 
berechtigt. 

Trotz  alledem  ist  es  wohl  sehr  fraglich,  ob  P/s  mit  grosser  Wärme 
geschriebenes  Buch  den  segensreichen  Einflass,  den  der  Verf.  von  ihm 
erhofft,  ausüben  wird.  Es  dürfte  damit  ähnlich  gehen,  wie  mit  Hofel&nd's 
Macrobiotik,  an  die  P.'s  Werk  vielfach  stark  erinnert.  Ebenso  wie  diese 
wohl  nur  sehr  wenigen  Menschen  zu  einem  langen  Leben  yerholfen  hat,  wird 
Yoranssiehtlich  auch  die  Zahl  der  jungen  Leute,  die  durch  P.'s  Belehrungen 
zu  grossen  Männern  werden,  gering  bleiben. 

P.  empfiehlt  den  jungen  Leuten,  für  die  er  schreibt,  vor  Allem  einen 
bestimmten  Lebensplan  zu  fassen,  einer  einzigen  grossen  wissenschaftliehen 
Absicht  das  ganze  Leben  zu  widmen.  Das  ist  gewiss  sehr  schön;  aber  wer 
ist  denn  in  der  Lage,  eigenen  wissenschaftlichen  Absichten  leben  zu  können, 
selbst  wenn  er  zu  den  wenigen  gehört,  die  solche  Absichten  früh  genug 
concipiren?  Die  zu  der  Erreichung  des  Zieles  noth wendigen  Anstrengungen 
sucht  P.  mit  angenehmen  und  edlen  Empfindungen  gewohnheitsmässig  sü 
verbinden;  aber  wer  glaubt  im  Ernste  daran,  dass  für  einen  jungen  Menschen, 
der  eben  von  der  Schule  kommt,  zum  Beispiel  die  Aassicht  auf  ein  an- 
genehmes Greisenalter  ein  Motiv  zu  sein  vermag,  das  sein  Handeln  beein- 
flusst?  Was  soll  man  ferner  dazu  sagen,  wenn  P.  den  iungen  Leuten  dringend 
empfiehlt,  zur  Förderung  ihrer  wissenschaftlichen  Bestrebungen  so  früh  wie 
nur  möglich,  oder  eigentlich  noch  früher,  zu  heirathen? 

In  Wirklichkeit  dürfte  es  überhaupt  unmöglich  sein,  allgemeingültige 
Vorschriften  darüber  zu  geben,  wie  Jemand  ein  grosser  Mann  werden  kann« 
Wenn  irgendwo,  so  ist  am  allermeisten  hier  alle  Schablone  vom  Uebel.  Jeder 
ernsthafte  geistige  Arbeiter  beschäftigt  sich  wohl  fortwährend  mit  der  Frage, 
wie  er  seine  Arbeitsfähigkeit  erhöhen  und  seine  Leistung  wertvoller  machen 
könnte.  Wer  Gluck  hat,  gelangt  dann  nach  vieljährigem  Herumprobiren  zu 
einer  Lebensweise,  die  für  ihn,  aber  auch  nur  für  ihn  passt.  Schliesslich 
darf  doch  auch  nicht  vergessen  werden,  dass  die  meisten  Menschen  das 
Bedürfniss  nach  einer  maximalen  täglichen  Arbeitsleistung  gar  nicht  empfinden. 
Ein  wichtiges  Problem  wird  die  Erreichung  derselben  immer  nur  für  eine 
Minderzahl  von  Leuten  bleiben,  die  zu  dem  gewaltigen  Absatz,  den  F.^sBuch 
schon  jetzt  gefunden  hat,  in  einem  bemerkenswerthen  Gegensatz  steht. 

Immerhin  ist  das  Buch  wegen  seiner  lobenswerthen  Tendenz  und 
wegen  der  vielen  anregenden  Ausführungen,  die  es  enthält,  eine  interessante 
Erscheinung.  Stoeltzner. 


XXIV. 

Aas  dem  klinischen  Elisabeth'Kinderhospital  zu  St.  Petersburg. 

Ueber  die  Functionen  des  kindlichen  Magens  bei 

Verdauungskrankheiten. 

Von 

Dr.  med.  TH.  v.  HECKER 

ZU  St.  Petersburg. 

Nachdem  im  Jahre  1867  von  Kussmaul  der  epochemachende 
Vorschlag  ausgegangen,  die  Magenpumpe  bei  der  Behandlung  der 
Magenerweiterung  zu  gebrauchen,  und  bald  darauf  Leube  mit 
der  genialen  Proposition  gekommen,  den  mittelst  der  Magensonde 
gewonnenen  Mageninhalt  einer  physiologisch- chemischen  Unter- 
suchung zu  unterziehen  und  die  dabei  erhaltenen  Besultate  zu 
diagnostischen  Zwecken  zu  verwerthen,  ist  unsere  Erkenntniss 
über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Magenverdauung  Er- 
wachsener durch  unzählige  Arbeiten  gefördert  worden.  Man 
könnte  sagen,  hier  existirt  kaum  eine  Frage,  welche  nicht  einer 
Untersuchung,  Beleuchtung,  resp.  Erwägung  unterzogen  wäre. 

Neben  dem  Chemismus  der  Magenverdauung  Erwachsener 
sind  auch  die  übrigen  Functionen  des  Magens,  seine  Resorptions- 
und Motilitätsverhältnisse  in  den  achtziger  und  neuziger  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  Gegenstand  eingehender  Prüfungen 
gewesen,  und  wenn  auch  die  Untersuchungsmethoden  hier  nicht 
stets  ganz  einwandsfrei  gewesen  sind,  so  sind  doch  dabei  Resultate 
gezeitigt  worden,  denen  eine  practische  Bedeutung  nicht  abzu- 
sprechen ist. 

Das  Gesagte  gilt  vom  Erwachsenen. 

In  Betre£P  des  Kindesalters  liegen  die  Dinge  wesentlich 
anders.  In  Anbetracht  des  in  jeder  Beziehung  zarteren  und 
empfindlicheren  kindlichen  Organismus  haben  gerade  äussere  Er- 
wägungen die  Forscher  bewogen,  nur  allmählich  und  zaghaft  an 
analoge  Untersuchungen  im  Kindesalter  heranzutreten. 

Jahrbuch  f.  Klnderhellkuucle.    N.  F.    LVI,  Heft  5.  45 
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Das  grosse  Verdienst,  das  Kussmaul 'sehe  Verfahren  in 
die  Paediatrie  eingeführt  zu  haben,  gebührt  Epstein.  Seine 
erste  Mittheilung  über  die  erfolgreiche  Behandlung  von  25  an 
Gastroenteritis  kranken  Säuglingen  mittelst  Magenausspülaog 
stammt  aus  dem  Jahre  1880.  Die  günstigen  Resultate  dieser 
Behandlungsmethode  bewogen  ihn,  dieselbe  larga  manu  fort- 
zusetzen, und  schon  nach  3  Jahren,  anno  1883,  verfügte  Epstein 
über  ein  Krankenmaterial  von  286  Säuglingen  im  Alter  von 
2  Tagen  bis  zu  9  Monaten,  welche  ebenso  erfolgreich  mit  Magen- 
spülungen behandelt  worden  waren.  Epstein  weist  darauf  hin, 
dass  die  Sondirung  des  kindlichen  Magens  eine  ungefährliche, 
leicht  ausführbare  Operation  sei,  man  solle  nur  einen  weichen 
Gummikatheter  benutzen;  er  führt  die  Momente  an,  welche  die 
Einführung  der  Magensonde  verbieten,  resp.  den  Untersucher 
bewegen  sollten,  den  Eingri£P  zu  unterbrechen,  und  giebt  auf 
Grund  seiner  grossen  Erfahrung  uns  manchen  practischen,  be- 
herzigungswerthen  Rath. 

Auch  macht  Epstein  einige  Mittheilungen  über  den  zeit- 
lichen Verlauf  der  Verdauung,  indem  er  es  beobachten  konnte, 
dass  bei  Brustkindern  im  Alter  von  einigen  Wochen,  welche  30 
bis  70  g  Brustmilch  zu  sich  genommen  hatten,  der  Magen  bereits 
nach  1  bis  P/g  Stunden*  vollständig  leer  war  oder  nur  an  Zahl 
unbedeutende  Caseingerinnsel  enthielt.  Anders  verhielt  es  sich 
bei  Kindern  mit  acuten  Magendarmkrankheiten.  Hier  gelang  es 
Epstein,  noch  nach  Ablauf  von  3  bis  5  Stunden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  bis  zu  60  g  Mageninhalt  herauszuhebern, 
welcher  mehr  oder  weniger  sauer  war,  bisweilen  übelriechend, 
grau  bis  braun  verfärbt  von  beigemengter  Galle  und  grosse  mit 
Schleim  vermengte  Milchgerinnsel  enthielt,  während  in  den  erst- 
genannten Fällen  —  bei  gesunden  Kindern  —  die  Gerinnsel  stets 
sehr  zart  von  Natur  waren. 

Ermuntert  durch  Epstein's  Erfolge  mit  der  neuen  Behand- 
lungsmethode, unternahmen  bald  viele  Paediater  die  Anwendung 
der  Magensonde  zu  therapeutischen  Zwecken  und  blieben  zum 
grössten  Theil  äusserst  zufrieden  mit  den  dabei  erzielten  Resul- 
taten. Sie  alle  konnten  die  leichte  Ausführbarkeit  dieser  Operation 
und  ihre  Ungefährlichkeit  bestätigen,  namentlich,  wenn  die 
Expressionsmethode  nach  Ewald  und  Boas  zur  Anwendung 
kommt. 

Nebenbei  sei  kurz  erwähnt  der  Gebrauch  der  Schlundsonde 
zum  Zweck  der  Ernährung  von  Kindern,    wie  solches  mit  gutem 
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Erfolge  durchgeführt  worden  von  Van-Puteren  bei  vier  äusserst 
schwachen  Neugeborenen  und  von  Puerckhauer  bei  einem 
9  Tage  alten  Kinde  mit  einer  Lähmung  des  weichen  Gaumens 
in  Folge  von  Soor. 

Langsam  und  spärlich  erfolgten  dagegen  die  Mittheilungen 
über  die  Anwendung  der  Sonde  zu  diagnostischen  Zwecken  bei 
Kindern.  Und  obgleich  in  den  letzten  15  Jahren  —  Raudnitz 
war  der  erste,  welcher  im  Jahre  1887  den  auf  diesem  Wege  ge- 
M'onnenen  Mageninhalt  bei  Kindern  in  chemischer  Beziehung, 
und  zwar  auf  das  Vorhandensein  von  Labferment  untersuchte  — 
obgleich  bereits  eine  ganz  stattliche  Anzahl  von  Arbeiten  ver- 
öffentlicht worden  ist,  so  harrt  doch  noch  recht  vieles  einer 
weiteren  Aufklärung  und  Bearbeitung  in  Bezug  auf  die  Physio- 
logie und  namentlich  die  Pathologie  der  kindlichen  Magen- 
Terdauung. 

Auch  in  Betreff  der  resorptiven  und  motorischen  Functionen 
des  kindlichen  Magens  sind  unsere  Kenntnisse  noch  recht  arm, 
obgleich  auch  nach  dieser  Richtung  hin  mehrfach  Untersuchungen 
angestellt  worden  sind. 

Um  sich  nun  Klarheit  über  die  Thätigkeit  eines  so  com- 
plicirten  Organs,  wie  der  Magen  es  ist,  zu  verschaffen,  wäre  es 
naturlich  höchst  wünschenswerth,  dass  an  ein  und  demselben 
Subject  zu  gleicher  Zeit  Untersuchungen  angestellt  w^ürden,  die 
drei  Functionen  des  Magens  umfassend.  Solche  vielseitige 
Prüfungen  sind  nun  bis  auf  die  im  Jahre  1898  von  Bauer  und 
Deutsch  publicirte  Arbeit  in  der  paediatrischen  Litteratur  gar 
nicht  vorhanden.  Die  genannten  Autoren  nämlich  studirten  das 
Verhalten  der  Magensäure,  Motilität  und  Resorption  bei  8  Säug- 
lingen und  9  Kindern  im  Alter  von  2V2  ^^^  zu  12  Jahren  unter 
normalen  Verhältnissen  und  fügten  noch  hinzu  diesbezügliche 
Untersuchungen  des  Magens  bei  15  an  verschiedenen  Magendarm- 
krankheiten leidenden  Säuglingen.  Ausserdem  wurden  von  ihnen 
ähnliche  Forschungen  über  die  Magenfunctionen  noch  bei  Lungen-, 
Herz-,  Nerven-  und  Gelenkaffectionen,  bei  Diphtherie,  Masern 
und  Scharlach  vorgenommen. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die 
meisten  diesbezüglichen  Untersuchungen  sich  auf  das  Säuglings- 
alter beziehen,  Kinder  der  ersten  Lebensjahre  aber  nur  selten  zur 
Prüfung  herangezogen  wurden.  Dieses  Hesse  sich  vielleicht  da- 
durch erklären,  dass  sowohl  die  Einführung  der  Magensonde 
einerseits  bei  älteren  Kindern  auf  grossen  Widerstand  seitens  des 
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Kindes  stösst  und  dadurch  den  Mechanismus  der  Manipulation 
äusserst  complicirt,  als  auch  andererseits  gleichfalls  die  Prüfung 
der  Resorption  und  Motilität  für  die  Kinder  einen  recht  quälenden 
Eingri£P  ausmacht,  worauf  ich  noch  zurückkommen  werde. 

Bisher  fehlte  eine  Arbeit,  welche,  die  drei  Functionen  des 
Magens  ins  Auge  fassend,  uns  einen  Einblick  yerscha£Pen  könnte 
über  das  Verhalten  des  Magens  bei  den  verschiedenen  Er- 
krankungen  des  Verdauungsapparates  im  kindlichen  Alter,  wobei 
auch  gerade  ältere  Kinder,  übers  erste  Lebensj<ahr  hinaus,  in 
Betracht  gezogen  worden  wären. 

Dass  ein  enger  Zusammenhang  zwischen  Magen  und  Darm 
existirt  in  functioneller  Beziehung,  gerade  bei  Kindern,  solches 
lehrt  uns  ja  zur  Genüge  die  tägliche  klinische  Erfahrung.  Wie 
weit  aber  eine  Erkrankung,  welche  sich  im  Magen darmkanal 
mit  einer  beliebigen  stärkeren  Localisation  in  einem  Bezirke 
desselben  abspielt,  einen  schädigenden  Einfluss  ausübt,  ob  zu 
gleicher  Zeit  alle  oder  nur  ein  paar  der  Functionen  des  Magens 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  solches  nachzuprüfen  machte 
icli  mir  zur  Aufgabe. 

Meine  Beobachtungen  erstrecken  sich  über  ein  Kranken- 
material von  54  an  Verdauungskrankheiten  leidenden  Kindern  im 
Alter  von  2^2  Monaten  bis  zum  4.  Lebensjahr  aus  der  thera- 
peutischen Abtheilung    des    klinischen  Elisabeth -Kinderhospitals. 

An  diesen  54  Kindern  wurde  119  mal  eine  qualitative  und 
quantitative  Magen saftanalyse  vorgenommen,  24  mal  der  Magen- 
saft nur  qualitativ  geprüft. 

Die  Resorption  kam  86  mal,  die  Motilität  des  Magens 
72  mal  zur  Untersuchung. 

Mich  auf  die  Anamnese    stützend    und  den  klinischen  Ver- 
lauf der  Erkrankung  in  Betracht  ziehend,  theilte  ich  nachträglich 
das  ganze  Beobachtungsmaterial  in  folgende  5  Gruppen : 
I.  Dyspepsie 

II.  Gastroenteritis  acuta 

III.  Enteritis  acuta 

IV.  Colitis  acuta 

V.  Chronische  Erkrankungen  des  Magendarmkanals. 
Zur  genannten  Eintheilung  wurde  ich  durch  die  Voraus- 
setzung bewogen,  dass  ein  Vergleich  der  bei  der  Prüfung  der 
Magenfunktionen  gewonnenen  Resultate  in  dieser  Gruppirung  ein 
gewisses  praktisches  Interesse  aufweisen  müsste.  Darüber  bin 
ich  mir  wohl  bewusst,  dass  jegliche  Gruppirung  der  Magendarm- 


Ueber  die  Functionen  des  kindlichen  Magens  etc.  661 

kranklieiten  im  Kindesalter  stets  etwas  willkürliches  hat,  weil 
gerade  bei  Kindern  es  äusserst  schwierig  ist,  eine  strenge  Lokali- 
sation des  Kranheitsprocesses  auf  beschränkte  Bezirke  des  Darm- 
rohres zu  verlegen,  wie  es  durch  Czerny  und  Moser,  Bauer 
und  Deutsch,  Wieder  hofer  u.  A.  festgestellt  worden; 
und  dieses  gilt  namentlich  von  ganz  kleinen  Kindern,  bei  welchen 
stets  der  ganze  Magendarmtractus  in  mehr  oder  weniger  starkem 
Grade  vom  Krankheitsprocess  befallen  wird. 

Die  von  mir  erhaltenen  Resultate  will  ich  am  Schlüsse  der 
Arbeit  einer  zusammenhängenden  Besprechung  unterziehen  und 
möchte  nun  in  möglichster  Kürze  in  getrennten  Abschnitten 
näher  auf  den  Stand  unserer  bisherigen  Kenntnisse  über  Ver- 
dauung, Resorption  und  Motilität  seitens  des  kindlichen  Magens 
eingehen  und  anschliessend  daran  in  groben  Zügen  den  Gang 
und  die  Methodik  meiner  Untersuchungen  schildern. 

I. 

Was  den  Chemismus  der  kindlichen  Magenverdauung  anbe- 
trifft, so  ist  unsere  Erkenntniss  über  dieselbe  erst  nach  der  Ein- 
führung der  Magensonde  in  die  Paediatrie  gründlich  gefördert 
worden.  Bis  zur  Periode  dieser  Errungeuschaft  existirten  bereits 
einige  Angaben  über  die  verdauenden  Eigenschaften  des  Magens; 
gewonnen  wurden  sie  zum  Theil  durch  künstliche  Yerdauungs- 
versuche  mittels  Magenschleimhautextrakten  vom  Magen  toter 
Neugeborener  und  Föten  (Zweifel,  Korowin,  Hammarsten, 
Grützner,  Kolliker,  Langendorff,  Elsässer  und  Alix), 
zum  Theil  versuchte  man  durch  eine  Untersuchung  von  Erbrochenem 
Schlüsse  auf  die  Pathologie  der  Verdauung  zu  ziehen  (Uf fei- 
mann, Pfeifer,  Wiederhofer  und  Andere.)  Hinzu  kommt 
noch  eine  interessante  Beobachtung  Uffelmann's,  der  an  einem 
gastrotomirten  siebenjährigen  Knaben  den  zeitlichen  Verlauf 
bei  der  Verdauung  und  letztere  selbst  nach  Einführung  ver- 
schiedener Nahrungsmittel  in  den  Magen,  wie  Milch,  Fleisch, 
Huhnereiweiss,  Gelatine  und  Zucker  studiren  konnte. 

Von  einer  ausführlichen  Besprechung  sowohl  der  Unter- 
suchungen eben  citirter  Autoren,  als  auch  der  recht  grossen  Anzahl 
von  Arbeiten,  welche  entstanden  sind  unter  Zuhilfenahme  der  Aus- 
heberung des  Mageninhalts,  möchte  ich  hier  Abstand  nehmen  und 
verweise  auf  die  von  mir  in  russischer  Sprache  erschienene 
Arbeit  und  das  Litteraturverzeichniss  am  Schlüsse,  und  will  hier 
jetzt  nur  kurz    resümiren,    was    und  wie  viel    über  die  kindliche 
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Magenverdaaung  durch  die  einzelnen  Forscher  zu  Tage  gefördert 
worden  ist. 

Nach  den  Angaben  Biedert's  und  Zweifel's  ist  im 
Säuglingsalter  die  verdauende  Kraft  des  Magens,  welche  sich 
zusammensetzt  aus  HCl  und  Pepsin ,  ^/g  mal  geringer  als  beim 
Erwachsenen.  Leo  und  Einhorn  fanden,  dass  die  Aciditat 
sowohl  als  auch  die  freie  HCl  im  ersten  Lebensjahre  niemals  die 
Mittelwerte  des  Erwachsenen  erreicht,  und  Van-Puteren  kam 
seinerseits  zum  Schlüsse  auf  Grund  von  1027  Analysen  an 
248  Säuglingen  des  St.  Petersburger  Findelhauses,  dass  in  dem 
von  ihm  untersuchten  Lebensalter,  Säuglinge  der  beiden  ersten 
Lebensmonate  betre£Pend,  die  genannten  Verhältnisse  2  bis  2V'i  mal 
niedrigere  sind  als  beim  Erwachsenen.  Bauer  und  Deutsch  ver- 
treten die  Ansicht,  dass  im  allgemeinen  Kinder  bis  zum  vierten 
Lebensjahre  in  ihrem  Yerdauungsvermögen  sich  dem  Sänglings- 
alter  nähern,  während  das  spätere  Kindesalter  den  Magenfunctionen 
nach  den  Erwachsenen  gleichkommt. 

Das  Pepsinferment  wurde  von  Langendorff  bereits  bei 
Foeten  des  lY.  Embryonalmonats  in  der  Magenschleimhaut  auf- 
gefunden, in  derjenigen  Neugeborener  entdeckten  dasselbe 
Hammarsten,  Zweifel,  Korowin,  Grützner,  und  spätere 
Forschungen  zeitigten  das  wichtige  Ergebniss,  dass  sich  das 
Pepsin  in  jedem  einzelnen  Falle  vorfinde  und  stets  die  Fähigkeit 
besitze,  die  ihm  zukommende  physiologische  Rolle  zu  erfüUen, 
nämlich  die  Peptonisation  des  Ei  weisses  zu  vollfuhren:  sowohl 
beim  gesunden  Kinde,  als  auch  beim  kranken,  sowohl  im 
frühesten  Kindesalter,  als  auch  in  den  späteren  Lebensperioden. 
Auch  beim  Erwachsenen  soll  ein  Fehlen  dieses  Fermentes  nicht 
nachgewiesen  sein,  was  in  den  letzten  Jahren  Oppler  und 
Gintl  bewogen  hat,  an  einer  Notwendigkeit  und  einem  praktischen 
Werte  des  Pepsinnachweises  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  zweifeln. 

Die  ersten,  welche  nach  dem  Labferment  im  Magensafte 
Neugeborener  und  in  den  ersten  Lebensmonaten  forschten, 
konnten  solches  nicht  immer  auffinden  (Schumburg,  Raudnitz). 
Doch  lässt  sich  dieses  durch  eine  fehlerhafte  Untersuchungs- 
methode erklären,  wie  es  auch  Van-Puteren  zugiebt,  der  seine 
negativen  Ergebnisse  in  einer  ganzen  Untersuchungsreihe  diesem 
Umstand  zuschreibt.  Denn  später  gelang  es  sowohl  ihm,  als 
auch  Cassel,  Leo,  Szydlowski,  die  Beständigkeit  des  Vor- 
kommens dieses  Fermentes  im  kindlichen  Magensafte  zu  consta- 
tiren,  wie  wir  es  auch  in  Betreff  des  Pepsins  gesehen  haben. 
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Der  zeitliche  Verlauf  einer  Yerdauungsperiode  ist  beim 
gesunden  Brastkicde  kein  langer  und  ist  schon  nach  1  bis  l^'^ 
Standen  (Epstein,  Leo,  Pipping),  nach  zwei  (Cassel)  oder 
2'/«  St.  (Van-Puteren)  beendet.  Am  besten  überzeugt  man 
sich  davon  durch  eine  Magenausspülung.  Im  Gegensatze  dazu 
erfolgt  unter  pathologischen  Verhältnissen  eine  bedeutende  Ver- 
langsamung der  Magenentleerung:  dieselbe  kann  erst  nach  3,  5 
und  mehr  Stunden  stattfinden  (Epstein ^  Leo,  Wohlmann, 
Cassel,  Pipping  u.  A.) 

Was  den  Aciditätsgrad  des  kindlichen  Magensaftes  anbe- 
trifft, der,  wie  bereits  erwähnt,  ein  geringerer  ist  als  beim 
Erwachsenen,  so  differiren  darüber  die  Angaben  der  einzelnen 
Autoren.  Solches  hängt  freilich  von  den  verschiedensten  Be- 
dingungen ab,  wie  der  Beschaffenheit  der  Probemahlzeit,  dem 
Zeitpunkt  der  Entnahme  des  Mageninhalts  zur  chemischen 
Analyse,  dem  Alter  des  betreffenden  Kindes  u.  dgl.  Heubner, 
Van-Puteren  konnten  eine  stetige  Zunahme  der  Acidität  bis 
zu  einem  gewissen  Maximum  während  der  Verdauung  beobachten, 
dabei  überschreitet  dieselbe  nicht  0,1 '^/o  auf  HCl  berechnet.  Bei 
Verdauungsstörungen  ist  im  allgemeinen  der  Aciditätsgrad  ein 
geringerer  im  Vergleich  zum  normalen  Zustand.  Doch  wird  im 
Gegenteil  bisweilen  auch  eine  gesteigerte  Acidität  beobachtet, 
welche  nur  in  Ausnahmefallen  von  einer  Hyperchlorhydrie  ab- 
hängt (Oddo  und  de  Luna,  Knöpfelmacher),  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  auf  die  Anwesenheit  organischer  Säuren  im  Magen- 
saft zurückzuführen  ist.  Abnorme  Schleimproduction  seitens  des 
Magens  ist  gleichfalls  bei  Verdauungsstörungen  oft  beobachtet 
worden,  welche  ihrerseits  dem  Ablauf  normaler  Verdauungs- 
processe  hinderlich  ist. 

Dass  ein  Vorhandensein  von  Fettsäuren  im  Mageninhalt, 
der  Buttersäure  und  der  Essigsäure,  stets  als  pathologisch  be- 
trachtet werden  muss,  indem  es  auf  abnorme  Gährungsproces^se 
hinweist,  muss  als  unerschütterlich  feststehend  angesehen  werden. 
Darüber  ist  man  einig,  bis  auf  die  beiden  Labb^s,  Vater  und 
Sohn,  die,  sich  stützend  auf  ihre  Magensaftanalysen,  die  Behauptung 
aufstellen,  dass  die  Acidität  des  Magensaftes  bei  Kindern  der 
beiden  ersten  Lebensjahre  hauptsächlich  von  organischen  Säuren 
abhinge.  Dabei  sprechen  sie  sich  aber  nicht  genauer  aus, 
w^elcher  von  den  Säuren  sie  die  Acidität  zuschreiben  möchten, 
der  Milchsäure  oder  der  Buttersäure. 
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Ueber  die  Milchsäure  und  darüber,  ob  dieselbe  normaliter 
bei  der  Magen verdauung  sich  vorfinde  oder  aber  für  ein  patho- 
logisches Product  gehalten  werden  müsse,  herrscht  noch 
grosse  Meinungsverschiedenheit.  Sotow  negirt  das  Yorkommen 
von  Milchsäure  im  Magensafte  gesunder  Brustkinder.  Die  einen, 
wie  Cassel,  Thi^rcelin,  Ewald,  halten  diese  Säure  für  ein 
absolutes  Product  pathologischer  Verdauung,  andere  wieder,  wie 
Escherich,  Troitzky,  sehen  sie  bei  kleinen  Kindern  für  eine 
normale  Erscheinung  an,  und  Moncorvo,  Bauer  und  Deutsch 
lassen  das  Vorkommen  von  Milchsäure  normaler  Weise  gleichfalls 
zu,  aber  nur  zu  Beginn  einer  Verdauungsperiode.  Van -Puteren 
schreibt  beispielsweise  das  Fehlen  von  Milchsäure  im  Magen  der 
Kinder  der  beiden  ersten  Lebensmonate  nur  dem  Umstand  zu, 
dass  in  dieser  Lebensperiode  vom  Magen  noch  kein  Ferment  ab- 
gesondert wurde,  welches  den  Milchzucker  in  Milchsäure  um- 
wandeln könnte. 

Die  Lehre  von  einem  normalen  Vorkommen  von  Milchsäure 
im  Mageninhalt  Erwachsener  ist  endgültig  durch  Martins  be- 
seitigt worden;  bald  darauf  hat  sich  auch  Boas  dem  ange- 
schlossen, während  er  früher  gegentheiliger  Meinung  war;  während 
Ewald  seinerseits  vor  vielen  Jahren  die  Milchsäure  für  ein  Product 
abnormer  Gährungs Vorgänge  im  Magen  erklärt  hatte. 

Die  Reaction  des  Magensaftes  ist  bei  gesunden  Kindern 
stets  eine  saure,  angefangen  von  15  Minuten  nach  der  Nahrun^rs- 
aufnahme  an  (Leo,  Clopatt,  Sotow,  Wolf  und  Friedjung). 
Bei  Magendarmstörungen  dagegen  wird  kürzere  oder  längere  Zeit 
nach  der  Nahrungsaufnahme  eine  schwach  saure  oder  sogar  neutrale 
Keaction  des  Mageninhaltes  beobachtet  (Szydlowski,  Wolf  und 
Friedjung  u.  A.). 

Die  meiste  Aufmerksamkeit  ist  von  den  Untersuchern  auf 
die  Anwesenheit  von  Salzsäure  im  Magensafte  verwandt  worden 
und  auf  den  Umstand,  ob  sie  sich  im  freien  oder  gebundenen 
Zustande  in  demselben  vorfinde.  Auch  hier  differiren  die  einzelnen 
Angaben.  Einerseits  erklären  z.  B.  Einhorn,  Clopatt  und 
Thi^rcelin  ganz  kategorisch,  freie  HCl  komme  bei  Brustkindern 
während  der  Verdauung  unter  normalen  Bedingungen  gar  nicht 
vor.  Nach  Escherich  ist  im  Säuglingsalter  überhaupt  die  Sak- 
säuresecretion  eine  äusserst  spärliche.  Andererseits  sind  Heubner, 
Sotow  der  Meinung,  dass  im  frühesten  Kindesalter  sich  ^^^^ 
freie  HCl  finden  lasse,  wenn  auch  in  kleinen  Mengen  und  freilic^i 
äusserst  selten.     Einigen  Autoren  wiederum  haben  ihre  Anal)'^^" 
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kindlichen  Magensafts  häufig  freie  HCl  ergeben.  Nach  Wohl- 
mann  trete  freie  HCJ  schon  1^4  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme auf.  Leo  konnte  sie  gegen  Ende  der  Verdauungsperiode 
stets  constatiren;  Bauer  und  Deutsch  fanden  freie  HCl  zu- 
weilen nach  1*/,  bis  2  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  bei 
Kindern  der  ersten  fünf  Lebensmonate. 

Was  ältere  Kinder  anbetri£Pt,  so  ergeben  die  Analysen  von 
Labb^s  ein  Fehlen  freier  HCl  1  Stunde  nach  der  Mahlzeit  bei 
Kindern  der  beiden  ersten  Lebensjahre;  Bauer  und  Deutsch 
fanden  sie  bei  vierjährigen  und  älteren  Kindern  zu  diesem  Zeit- 
punkt der  Verdauung,  Friedemann  dagegen  erst  3  Stunden 
nach  der  Mahlzeit  bei  einem  4jährigen  Knaben;  während  von 
Jaksch  bereits  15  Minuten  nach  der  Aufnahme  von  200  ccm 
Milch  freie  HCl  bei  einem  siebenjährigen  Kinde  constatiren  konnte. 

Bei  Verdauungsstörungen  findet  nach  Ansicht  der  meisten 
Autoren  eine  verminderte  Salzsäuresecretion  statt,  wenn  man  die 
äusserst  seltenen  Fälle  von  Hyperchlorhydrie  abrechnen  möchte 
(Jaksch,  Moncorvo). 

Bauer  und  Deutsch  konnten  in  diesbezüglichen  patho- 
logischen Fällen  niemals  freie  HCl  im  Magensafte  vorfinden;  die- 
selbe fehle  bei  kranken  Kindern  nach  Wohlmann  sogar  zwei 
Stunden  nach  der  Mahlzeit.  Cassel  wiederum  beobachtete  bis- 
weilen bei  magend  armkranken  Kindern  freie  HCl,  während  sie  freilich 
in  allen  schweren  Fällen  fehlte.  Endlich  konnten  Labbes,  die 
unter  normalen  Verhältnissen  niemals  freie  HCl  eine  Stunde  nach 
der  Nahrungsaufnahme  gefunden  hatten,  dieselbe  4  mal  bei  Kindern, 
welche  verdauungskrank  waren,  constatiren. 

Den  Umstand,  dass  während  der  Verdauungsperiode  so  häufig 
keine  Salzsäure  in  freiem  Zustande  gefunden  wurde,  haben  die 
Forscher  dadurch  zu  erklären  versucht,  dass  dieselbe  gleich  nach 
ihrer  Secretion  von  der  im  Magen  sich  befindlichen  Nahrung  ge- 
bunden wurde  (Leo,  Heubner,  Einhorn,  Van-Putoren  u.  A.). 
Ewald  und  Boas  hatten  ihrerseits  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Magenverdauung  folgendermassen  vor  sich  gehe,  dass  zunächst 
dank  der  durch  die  in  den  Magen  eingeführten  Speisen  hervor- 
gerufenen Schleimhautreizung  eine  Salzsäuresecretion  erfolge;  die 
HCl  trete  nun  in  innigen  Contact  mit  den  Ingestis,  und  wenn 
eine  vollständige  Uebersättigung  letzterer  mit  HCl  stattgefunden 
habe  und  alle  Alkalien  der  Nahrung  neutralisirt  worden  sind,  erst 
dann  die  HCl  sich  in  freiem  Zustande  vorfinde.  Nach  Pentzoldt 
wird  um  so  später  freie  HCl  auftreten  können,    je  mehr  Eiweiss 
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und  alkalische  und  neutrale  Salze  die  Nahrung  enthält.  Nach 
Boas,  Moritz,  Pfungen,  Fawitzky  komme  die  Eigenschaft, 
Salzsäure  zu  binden,  vornehmlich  den  Eiweissverbindangen  der 
Nahrung  zu,  und  ein  negatives  Ergebniss  der  qualitativen  Magen- 
saftanalyse, ein  Ausbleiben  der  Farbenreactionen  auf  HCl, 
Tropäolin  00,  Methylviolett  und  des  Gunzburg'schen  Reagens 
z.  B.,  gestattet  deshalb  durchaus  nicht  den  Schluss  zu  ziehen, 
dass  der  Magen  keine  Salzsäure  secernirt  habe. 

Seitdem  nun  dieses  Factum  zur  Gewissheit  geworden,  sind 
nur  derartige  Untersuchungsmethoden  bei  der  Analyse  des  Magen- 
saftes berechtigt,  welche  es  gestatten,  neben  der  freien  HCl  auch 
hauptsächlich  diejenige  in  gebundenem  Zustande  zu  erkennen. 

Im  Kindesalter  und  namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren 
bildet  die  Milch  jedenfalls  das  wichtigste  Nahrungsmittel.  Mit 
nur  geringen  Ausnahmen  ist  die  kindliche  Verdauung  bei  Milch- 
nahrung studirt  worden  und  habe  auch  ich  meinerseits  die  Milch 
als  Probemahlzeit  für  meine  Verdauungsbestimmungen  gewählt 
Auch  für  Erwachsene  wird  die  Milch  beispielsweise  von  Jak  seh 
und  Fleisclier  zur  Probemahlzeit  empfohlen.  Erwähnen  möchte 
ich  nur,  dass  über  die  Verdaulichkeit  verschiedener  Milchsorten 
und  den  Ablauf  der  Verdauung  nach  Einnahme  derselben  in  der 
Litteratur  eine  ganze  Reihe  Veröffentlichungen  existiren.  (Jessen, 
Keichmann,  Pentzoldt,  Prager,  Hensel,  Krieger,  Schule.) 

Uns  interessiren  in  Bezug  auf  die  Milch  die  experimentellen 
Untersuchungen  in  BetrefiF  ihres  Salzsäurebindungsvermögens,  wie 
sie  von  Heubner,  Escherich,  Müller  angestellt  worden  sind. 
So  fand  Heubner,  dass  100  ccm  frischer  Kuhmilch  0,324  HCl 
zu  binden  vermögen,  ehe  positive  Congoreaction  auftritt.  Heubner 
schreibt  diese  Eigenschaft  der  Milch  ihrem  Gehalt  an  Phosphor- 
säure und  Casein  zu.  Nach  Escherich  vermögen  50  ccm  Frauen- 
milch 8 — 9  ccm     -  Lösung  der  HCl  zu  binden,  50  ccm  Kuhmilch 

dagegen  15  — 16  ccm;  er  fuhrt  diese  Erscheinung  auf  die  alkalischen 
Salze  und  diis  Calcium  zurück.  Nach  Müller  wiederum  ist  die 
Affinität  der  Kuhmilch  zur  HCl  um  2—3  mal  grösser,  als  jene 
der  Frauenmilch,  wobei  diese  Rolle  nach  Müller  dem  Eiweiss 
und  den  Salzen  der  Milch  zufalle. 

Hinweisen  möchte  ich  an  dieser  Stelle  auf  einige  uns  »üs 
der    physiologischen    Chemie   bekannte  Eigenschaften    der  Äiilch. 
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Die  Reaction  der  frischen  Kuhmilch  ist  amphoter,  wobei 
sie  auf  Lakmus  und  Lakmoid  alkalisch,  auf  Phenol phtalein  sauer 
reagirt  (Hammarsten,  Neumeister).  Courant  hat  es  nach- 
gewiesen, dass  die  saure  Reaction  der  Milch  auf  Phenolphtalein 
hervorgerufen  wird  durch  Dicalciumcaseinmonophosphate  und 
die  Anwesenheit  von  CO2  in  der  Milch,  während  die  alkalische 
Reaction  abhängig  ist  vom  Dicaiciumcasein  in  Verbindung  mit 
unlöslichen  Monophosphaten  und  löslichen  Diphosphaten.  Nach 
dem  Aufkochen  wird  eine  Milch,  die  anfanglich  amphoterer 
Reaction  war,  alkalisch,  weil  sich  die  CO^  dabei  verflüchtigt  hat; 
sauer,  resp.  neutral  reagirende  Milch  behält  nach  dem  Aufkochen 
ihre  Anfangsreaction. 

Die  quantitativen  Bestimmungen  einerseits  des  sauren  und 
andererseits  des  alkalischen  Anteils  der  Milch  haben  ergeben, 
dass  der  erstere  nach  Courant  10,5  pCt.  der  alkalische  dagegen 
41  pCt.  beträgt.     Nach    Schule    entspricht  die  Gesammtacidität 

gekochter  Kuhmilch   14   com  ^  NaHO   und    nach   Reichmann 

11— 23ccm  ^  NaHO. 

Hier  muss  ich  gleich  auf  eine  Erscheinung  zu  sprechen 
kommen,  welche  ich  bei  meinen  Magensaftuntersuchungen  relativ 
häufig  beobachten  konnte:  nämlich,  ungeachtet  dessen,  dass  bis- 
weilen der  geronnene    Magensaft    auf   Lakmus    neutral    reagirte, 

verbrauchte     ich     beim    Titriren    desselben    mit  :i-r  Natronlauge 

(Indicator-Phenolphthalein)  eine  relativ  grosse  Zahl  von  ccm  der 
Natronlauge,  ehe  die  Endreaction  eintrat.  Solches  zeigte,  dass 
trotz  anscheinend  neutraler  Reaction  der  vorliegende  Magensaft 
doch  eine  verhältnissmässig  hohe  Acidität  besitzt.  Das  rief  in 
mir  die  Vermuthung  w^ach,  ob  nicht  der  gefundene  Säuregrad 
eventuell  der  oben  erwähnten  Eigenschaft  der  zur  Probemahlzeit 
gewählten  Milch  zuzuschreiben  wäre. 

Um  nun  persönlich  die  von  Courant  für  die  Acidität  der 
Kuhmilch  erhaltenen  Werthe  nachzuprüfen,  führte  ich  an  6  ver- 
schiedenen   Milchproben    Titrirungsversuche    mit  —  Natronlauge 

und  Phenolphthalein  aus. 

Die  von  mir  erhaltenen  Zahlen  giebt  folgende  Tabelle 
wieder : 
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1.  Für  100  ccm    roher    Milcb  von       amph.        Reaction  wurden  verbraucht  21  ccmr^NaHO 


« 


« 


f» 


10 
n.    ,      w      „  ,  «        »  neutr.  «  «  „19 

III.  „      „      n    gekocht.      „        „  schw.-saurer         «  »  „17 

IV.  ,      „      „      sterilis.       «        „  „  „  «  «19 
'•>»>•»           »             r»        »          neutr.              „             «  d  ^'    » 

VI.    „      „      „  „  n        n  schw.-saurer         „  ,  „  18   , 

Diese  kurze  Untersuchungsreihe  ergab  einen  Aciditäts- 
grad  im  Mittel  von  18,5  pCt.,  während,  wie  es  oben  erwähnt. 
Courant  den  sauren  Antheil  der  Milch  mit  19,5  pCt.,  bestimmt 
hatte,  mit  Schwankungen  zwischen  15,5  und  24  pCt. 

Andererseits  ist  uns  bekannt,  dass  das  Milchplasma  Gaseio, 
Laktalbumin  und  Laktoglobulin  enthält,  Eiweissubstanzen,  welche 
unter  anderem  auch  die  [Eigenschaft  besitzen  mit  Säuren  und 
Alkalien  Acidalbuminate  und  Alkalialb  uminate  zu  bilden. 
(Hammarsten.)      Der    Bildung    solcher    Alkalialbuminate   aber 

den  Verbrauch  eines  gewissen  Quantums  jzz  NaHO  zuzuschreiben 

bis  zum  Eintritt  der  Endreaction  ist  wohl  kaum  möglich.  Das 
Entstehen  derartiger  Doppelverbindungen  beim  Einwirken  ver- 
dünnter Losungen  bei  gewöhnlicher  Temperatur  auf  einander 
gehe  ja  nach  Hammarsten  äusserst  langsam  vor  sich,  und  komme 
nur  bei  hohen  Temperaturen  dieser  chemische  Process  rasch  zur 
Bildung. 

Daher  glaube  ich  mit  einiger  Berechtigung  behaupten  zu 
können,  dass  der  von  mir  bei  den  Magensaftanalysen  zuweilen 
beobachtete  paradoxe  Befund  —  neutrale  Reaction  einerseits, 
eine  relativ  nicht  geringe  Gesammtacidität  desselben  Magensaftes 
andererseits  —  auf  diesen  laut  experimentellen  Nachprüfungen 
auf  18,5  bis  19,5  pCt.  abgeschätzten  sauren  Antheil  der  Milch 
zurückzuführen  sei.  Bemerkens werth  war  es,  dass  in  derlei  Fällen 
der  ausgehebei-te  Mageninhalt  sich  als  äussert  geringe  Verände- 
rungen erlittene  Milch  offenbarte. 

Für  meine  quantitativen  Analysen  war  es  gleichfalls  wichtig, 
den  Chlorgehalt  der  Milch  zu  kennen,  der  nach  Söldner  mit 
0,098  pCt.,  nach  Clopatt  mit  0,098— 0,108  p Ct.  berechnet  wird. 
Meine  diesbezüglichen  zwei  Analysen  der  Milch  ergaben  einen 
Procentsatz  an  Chlor  von  0,1018  und  0,0946. 

Zu  meinen  quantitativen  Magen saftanalysen  hatte  ich  die 
Methode  von  Hayem  und  Winter  gewählt,  die  abgesehen  davon, 
dass  sie  äusserst  zeitraubend  ist  —  jede  einzelne  quantitative 
Untersuchung    erfordert    mindestens    3  •  Stunden    —    sonst  viele 
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Vorzüge  besitzt  und  grosse  Verbreitung  in  den  Kliniken  des  In- 
und  Auslandes  gefunden  hat;  auch  haben  sich  ihrer  viele  Forscher 
kindlicher  Verdauung  bedient.  Eine  genaue  Beschreibung  dieser 
Methode  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit',  solches 
könnte  viel  zu  weit  führen,  auch  will  ich  hier  dasjenige  uner- 
wähnt lassen,  was  für  oder  gegen  dieselbe  von  verschiedenen  Seiten 
ins  Feld  gefuhrt  worden  und  verweise  in  diesen  Punkten  auf  die 
im  Litteraturverzeichniss  citirten  Arbeiten. 

Die  grossen  Vorzüge  der  Methode  Hayem  und  Winter's 
bestehen  darin,  dass  sie  1.  das  Chlor  in  allen  seinen  Verbindungen 
bestimmt  und  derselben  nicht  das  geringste  Theilchen  vorhandenen 
Chlors  entschlüpfen  kann,  und  dass  2.  die  Chlorbestimmung 
durch  die  klassische  Titrirungsmethode  mittelst  salpetersauren 
Silbers  erfolgt. 

Hayem  und  Winter  bestimmen    nun  durch    ihre  Methode 

1.  den    Gesammtchlorgehalt    im    Magensaft    (chlore    total  —  T), 

2.  die  Chloride  (chlore  fixe  —  F),  3.  Chlor  in  Form  von  an 
organische  Verbindungen  und  Ammoniak  gebundener  HCl  (chlore 
combin^  —  C)  und  4.  Chlor  in  Gestalt  freier  HCl  (HCl  libre  —  H). 
Ausserdem  wird  noch  von  ihnen  die  Gesammtacidität  A  mittelst 

der    klassischen    Titrirungsmethode    mit  jz:  NaHO    und    Phenol- 

phtalein  bestimmt.   Endlich  berechnen  Hayem  und  Winter  nach 

der  von  ihnen    aufgestellten  Formel  a^ — ^ — =  1  die  Grösse  a, 

der  sie  einige  Bedeutung  zuschreiben  möchten.  Und  zwar  sagen 
sie,  dass,  wenn  neben  der  HCl  in  freiem  und  gebundenem  Zu- 
stande, welche  unter  normalen  Verhältnissen  die  Acidität  be- 
dingt, noch  andere  Säuren  organischen  Ursprungs  im  Magen- 
safte sich  vorfinden  sollten,  die  Grösse  ol  die  Zahl  1  übersteigen 
müsste. 

Ebenso  messen  sie  der  Grösse  C,  der  organisch  gebundenen 
HCl,  grosse  Bedeutung  zu,  indem  sie  in  derselben  stets  ein  Maass 
dafür  sehen  möchten,  wie  viel  Nahrungsei  weiss  im  gegebenen 
Momente  in  gut  für  weitere  Verarbeitung  im  Darme  vorbereiteten 
Zustande  sich  im  Magen  vorfinde.  Im  Gegentheil  dazu  sei  nach 
Ansicht  genannter  Autoren  die  freie  HCl  (H)  nur  ein  Zeichen 
dafür,  dass  die  Salzsäure  im  Ueberschusse  vom  Magen  seceruirt 
worden  sei. 

Also,  nach  erwähnter  Methode  die  Grössen  T,  F,  C  und  H 
berechnend  und    die  Gesammtacidität  A  des    zu    untersuchenden 
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Magensaftes  durch  Titration  bestimmend,  ist  es  uns  möglich, 
ziemlich  genau  über  den  im  Magen  vorsichgehenden  Process  uns 
ein  Urtheil  zu  bilden,  über  die  digestion  chlorhydro-peptique 
nach  Hayem-Winter. 

Zur  Schilderung  meiner  Yerdauungsversuche  übergehend,  will 
ich  mein  Bedauern  darüber  aussprechen,  dass  es  mir  trotz  mehrfachen 
Yersuchens  nicht  gelungen  ist,  die  chemische  Thätigkeit  des  Magens 
unter  normalen  Verhältnissen  zu  prüfen.  Das  Material  unseres 
Hospitals,  welches  mir  zu  meinem  Studium  dienen  musste,  recrutirt 
sich  ja  zum  grössten  Theil  aus  den  ärmsten  Bevölkerungschichten 
der  Stadt  und  ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als  kämen  unter 
denselben  garnicht  Kinder  mit  absolut  intakten  Yerdauungswerk- 
zeugen  vor,  da  auch  scheinbar  nach  dieser  Richtung  ganz  ge- 
sunde Kinder,  welche  wegen  anderer  Leiden  in  unser  Hospital 
aufgenommen  waren,  bei  einer  Ausheberung  des  Magensaftes 
das  Vorhandensein  organischer  Säuren  aufwiesen  und  deshalb  nicht 
zur  Eruirung  normaler  Verhältnisse  herangezogen  werden  konnten. 

Der  Gang  meiner  Untersuchungen  an  kranken  Kindern 
war  nun  folgender:  Am  Morgen  auf  nüchternen  Magen  erhielten 
die  Kinder  die  ihnen  zur  Probemahlzeit  bestimmte  Milch  rein 
oder  in  bestimmter  Verdünnung  (vgl.  die  Tabellen)  und  wurde 
ihnen  bisweilen  nach  einer,  meistens  nach  l'/s  Stunden  der 
Mageninhalt  durch  Ausheberung  wieder  entnommen.  Als  Quantum 
der  Probemahlzeit  hatte  ich  anfangs  für  die  im  ersten  Lebensjahr 
stehenden  Kinder  150  ccm  Milch  zugedacht,  für  die  älteren 
200  ccm.,  konnte  mich  jedoch  sehr  bald  davon  überzeugen,  dass 
solch  ein  schematisches  Vorgehen  nur  selten  leider  gelinge. 
Schwerer  kranke,  an  Anorexie  leidende  jüngere  Kinder  verweigerten 
häufig  die  für  sie  bestimmte  Menge  Milch  zu  trinken,  und  ist 
daher  einige  Differenz  in  der  Quantität  der  Probemahlzeit  bei 
meinen  Analysen  zuweilen  vorhanden.  In  der  Reconvaiescenz 
nahmen  sie  dagegen  gern  das  ihnen  verabfolgte  Milchquantum, 
ebenso  wie  ältere  Kinder  und  namentlich  diejenigen,  welche  an 
chronischen  Verdauungskrankheiten  litten. 

Zur  Magensondirung  gebrauchte  ich  entweder  einen  weichen 
N Platonischen  Katheter  von  5  mm  Durchmesser,  der  bekanntlich 
ein  rundes  Ende  und  über  demselben  ein  seitliches  ovales  Fenster 
besitzt,  oder  eine  im  Handel  vorhandene  Schlundsonde  aus  weichem 
Gummi  von  8  mm  äusseren  und  5^2  ^^^^  inneren  Durchmesser, 
welche  an  ihrem  unteren  Ende  eine  runde  3  mm  grosse  Oeffnung 
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besitzt  und  gleich  dar&ber  ein  seitliches  0  mm  langes  und  3  mm 
breites  Fenster.  Letztere  Sonde  scheint  mir  practischer  zu  sein, 
weil  sie  nicht  so  leicht  durch  Gaseingerinnsel  verstopft  werden  kann. 

Die  Magensondirung  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  eine 
äusserst  einfache  Operation.  Nicht  so  aber  bei  älteren  Kindern, 
welche  Zähne  besitzen.  Hier  benutzte  ich  zum  Mundöffnen  den 
O'Dwyer'schen  Kieferpresser,  wie  er  bei  der  Intubation  gebraucht 
wird.  Um  die  Magensondirung  schnell  und  sicher  ausführen  zu 
können,  hat  man  zahlreiche  gut  geübte  Assistenz  nötig:  das  dem 
Eingriff  mit  einigem  Widerstreben  entgegensehende  Kind  muss 
am  Thorax  eingewickelt  von  einer  Person  festgehalten  werden, 
eine  andere  assistiren  de  Person  bedient  den  Kieferpresser  und 
eine  dritte  endlich  hält  das  Gläschen  bereit  zum  Auffangen  des 
Mageninhalts,  der  meistens  mit  laut  hörbarem  Geräusch  der  Sonde 
spontan  entströmt,  sobald  ihr  Ende  im  Magen  angelangt  ist.  Zu- 
weilen kam  es  zur  Verstopfung  der  Magensonde  durch  Casein- 
gerinnsei,  doch  gelang  meistens  schon  eine  leichte  der  Bauchpresse 
zu  Hülfe  kommende  Pression  auf  die  Magengegend  das  Hinderniss 
zu  beseitigen,  und  nur  selten  erforderte  solches  eine  Herausnahme 
der  Sonde.  Unangenehmen  Zufällen  bin  ich  bei  der  Magen- 
sondirung nie  begegnet  und  kann  dieselbe  bei  einiger  Uebung  in 
ein  paar  Minuten  beendet  werden.  Eine  gewisse  Umständlichkeit 
der  Ausführung  dieser  Operation  im  Kindesalter  ist  nach  dem 
oben  angeführten  jedenfalls  nicht  abzusprechen. 

Nachdem  ich  annähernd  die  Quantität  des  gewonnenen  Magen- 
saftes bestimmt  hatte,  notirte  ich  mir  zunächst  die  makroscopischen 
Eigenschaften  desselben,  seine  Farbe,  Geruch,  den  Character  der 
Caseingerinnsel  und  ob  nicht  abnormer  Schleimgehalt  vorhanden 
wäre.  Alsdann  wurde  das  für  die  quantitative  Analyse  erforder- 
liche Magensaftquantum  durch  Glaswolle  im  Yacuumfilter  filtrirt 
und  weiter  verarbeitet.  Der  Rest  wurde  uufiltrirt  der  qualitativen 
Analyse  unterzogen.  Die  Reaction  bestimmte  ich  mittelst  Lacmus- 
papier  und  nahm  alsdann  die  Farbenreaction  mitCongo,TropäolinOO 
nach  den  Angaben  Boas,  und  dem  Günzburg'schen  Reagens 
vor.  Auf  Milchsäure  wurde  das  Uffelmann'sche  Verfahren  an- 
gewandt und  das  Vorhandensein  der  Buttersäure  nach  dem  Gerüche 
bestimmt.  Letztere  Methode  der  Buttersäurebestimmung  halten 
Fraenkel,  Lenhartz,  Sahli  für  eine  äusserst  zuverlässige. 

Wo    eine   genügende  Menge  Magensaftes    erhalten    worden, 

bestimmte  ich  durch  die  Titration  mit  —^NaHO  und  Phenolphthalein 
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die  Gesammtacidität.  Leider  war  nicht  immer  die  erforderliche 
Menge  dazu  vorhanden.  Wie  wichtig  aber  eine  Bestimmung  der 
Grösse  A  ist,  um  danach  a  zu  berechnen,  ist  bereits  gesagt  worden. 
In  Betreff  des  Phenolphthaleins  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich 
dasselbe,  wie  auch  die  meisten  andern  Untersucher,  alslndicator 
bei  meinen  Titriranalysen  gewählt  hatte;  es  wird  aucb  vonSahli, 
Jaksch  und  Lenhartz  empfohlen.  Und  doch  existiren  über  die 
Brauchbarkeit  desselben  bei  folgenden  Autoren  ganz  entgegen- 
gesetzte Ansichten.  Während  einerseits  Miserski  und  Nencki 
erklären,  dass  mau  beim  Titriren  des  Magensaftes  nur  Phenol- 
phthalein als  Indicator  anwenden  dürfe,  weil  die  übrigen  zu  diesem 
Zwecke  empfohlenen  Substanzen,  wie  Methylorange,  Lacmas, 
Kosalsäure  keine  genauen  Resultate  geben,  wegen  der  Anwesenheit 
von  Peptonen  und  anderen  Yerdauungsproducten  im  Magensafte, 
lesen  wir  im  Gegentheil  bei  Hammarsten,  dass  man  Phenol- 
phthalein aus  dem  Grunde  nicht  anwenden  dürfe,  weil  die  Anwesen- 
heit grosser  Eiweissmengen  im  Magensafte  zu  grosse  Zahlen 
erhalten  lasse. 

Dieses  letztere  müsste  meiner  Meinung  nach  nicht  unbeachtet 
gelassen  werden.  Wird  Milch  als  Probemahlzeit  gegeben,  wie 
solches  auch  von  mir  geschehen,  so  werden  die  für  die  Aciditat 
mittels  dieser  acidimetrischen  Methode  erhaltenen  Werte  vielleicht 
nicht  der  Wirklichkeit  entsprechen,  sondern  zu  grosse  sein,  weil 
gleichzeitig  der  saure  Antheil  der  Milch,  der  von  mir  oben  be- 
sprochen, und  die  Aciditat,  welche  zum  Mageninhalte  während 
der  Verdauung  hinzugekommen,  durch  die  Titration  bestimmt 
werden  müssten.  Deshalb  sind  auch  die  von  mir  für  A  und 
somit  auch  a  gefundenen   Werthe  vermuthlich  zu  grosse. 

IL 

Zur  Bestimmung  des  Kesorptionsvermögens  des  Magens  über- 
gehend, sei  es  darauf  hingewiesen,  dass  es  beim  Stadium  der 
Magenverdauung  wünschenswerth  wäre,  wenn  gleichzeitig  die  drei 
Functionen  des  Magens  zur  Untersuchung  gelangten:  seine  secre- 
torische,  resorptive  und  motorische  Thätigkeit.  Nur  solch'  eine 
vielseitige  Prüfung  dieses  Organs  gestattet  richtige  Schlösse  zu 
ziehen  über  das  normale  resp.  pathologische  Verhalten  desselben. 
Und  trifft  der  Vorwurf  Ewald's,  dass  die  Forscher  bei  der  Unter- 
suchung der  Magenfunktionen  zu  wenig  Aufmerksamkeit  auf  die 
Resorption  und  Motilität  gelegt  haben,  indem  sie  sich  nur  mit 
der  Bestimmung  des  Chemismus  der  Verdauung  beschäftigt  haben, 
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namentlich  diejenigen,  welche  die  Erforschung  der  kindlichen  Ver- 
dauung sich  zur  Aufgabe  gemacht  hatten.  Wie  früher  erwähnt, 
sind  nur  Bauer  und  Deutsch  von  diesem  Vorwurfe  frei. 

Die  experimentell  an  Hunden  angestellten  Versuche  Anrep's 
und  Tappeine r's  hatten  das  Factum  gezeitigt,  dass  der  Magen 
sehr  gut  im  Stande  wäre,  einige  sich  in  Lösung  befindlichen 
Substanzen  zu  resorbiren.  Anrep,  welcher  das  Resorptionsver- 
mögen des  Magens  für  Zuckerlösungen,  Peptone  und  Syntonin 
bewiesen  hatte,  constatirte  einen  gewissen  Einfluss  der  Concentration 
der  Lösung  auf  die  Geschwindigkeit  der  Resorption.  Tappeiner 
seinerseits  fand,  dass  vom  Magen  besonders  gut  verdünnter 
Alkohol  und  Substanzen,  welche  sich  in  demselben  in  Lösung 
befinden,  zur  Aufsaugung  gelangen,  während  das  Resorptions- 
vermögen des  Magens  für  wässrige  Lösungen  hinter  dasjenige  des 
Darmes  zurücktrete. 

Im  Jahre  1882  schlugen  nun  Pentzold  und  Faber  eine 
neue  Methode  zur  Prüfung  des  Resorptionsvermögens  des  Magens 
vor,  die  schnell  grosse  Verbreitung  und  allgemeine  Anerkennung 
gefanden  und  viele  in  diagnostischer  Hinsicht  practisch  wichtigen 
Resultate  gezeitigt  hat.  Sie  proponirten  zu  diesem  Zwecke  das 
Jodkalium  zu  benutzen,  eine  Substanz,  die  einerseits  äusserst 
leicht  zur  Resorption  gelangt,  andererseits  bei  ihrer  bald  darauf 
erfolgenden  Ausscheidung  aus  dem  Organismus  in  den  Se-  und 
Ezcreten  bequem  durch  präcise  chemische  Reactionen  entdeckt 
werden  kann. 

Nach  Pentzold  und  Faber  gebe  man  nüchtern  oder  3 
Stunden  nach  einer  Mahlzeit  0,2  JK  in  Gelatinekapseln  und  lasse 
ein  bestimmtes  Quantum  Wasser,  ca.  200  ccm,  nachtrinken.  Darauf 
bestimme  man  mittelst  Stärkekleisterpapier  und  rauchender  Salpeter- 
säure den  Eintritt  der  Jodreaction  im  Speichel,  was  von  ihnen 
normaliter  für  die  rothe  Färbung  mit  6^2 — H  Min.,  und  für  die 
blaue  Reaction  mit  7^/j — 15  Min.  beim  Erwachsenen  festgestellt 
wurde.  Bei  ulcus  ventriculi  wurden  von  ihnen  zuweilen,  bei  Magen- 
erweiterung fast  stets  ein  Verspäten  der  Jodreaction  im  Speichel 
beobachtet.  Diese  Facta  wurden  späterhin  auch  von  vielen  anderen 
bestätigt.     (Quetsch,  Zweifel  u.  and.) 

Um  das  JK  zu  diagnostischen  Zwecken  ver^erthen  zu 
können,  muss  dasselbe  auf  nüchternen  Magen  oder  mehrere  Stunden 
nach  der  Mahlzeit  verablolgt  werden,  weil  ein  gewisser  Füllungsgrad 
des  Magens  den  Eintritt  der  Reaction  verzögert.  (Wolff,  Quetsch, 
Sticker,    Günzburg,    Jssakow,  Malinin,  Zweifel.)     Um  so 
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später  trete  die  Reaction  im  Speichel  resp.  Harn  auf,  je  früher 
nach  der  Nahrungszufuhr  eine  medicamentöse  Substanz  verabfolgt 
wurde;  das  hat  im  Jahre  1877  experimentell  an  Kaninchen 
Katharina  Schumowa  gefunden  und  bereits  1845  Erichsen 
an  einem  Knaben  mit  ectopia  vesicae  beobachtet. 

Den  zuerst  von  Anrep  entdeckten  Einfluss  des  Concentrations- 
grades  eingeführter  Lösungen  auf  die  Resorptionsgeschwindigkeit, 
bestätigte  durch  seine  Experimente  an  Hunden  Memorski, 
welcher  beobachten  konnte,  dass  eine  Arznei  vom  Magen  um  so 
schneller  resorbirt  wurde,  je  weniger  Flüssigkeit  mit  derselben 
gleichzeitig  getrunken  wurde.  Auch  Segall  und  Brandel  stimmen 
dem  bei,  lassen  derartigen  Einfluss  des  Sättigungsgrades  aber  nur 
bis  zu  gewissen  Grenzen  zu,  indem  zu  concentrirte  Lösungen 
im  Gegentheil  die  Magenschleimhaut  schädigten  und  dadurch  ?iel 
schwerer  zur  Resorption  gelangten. 

Lösungen  von  höherer  Temperatur  gelangen  schneller  zar 
Resorption  als  solche  niederer  Temperatur  (Sassetzki.  Manas- 
sein),  dagegen  üben  hohe  Temperaturen  der  Aussen  weit  und  das 
damit  verbundene  Schwitzen,  was  experimentell  an  in  der  russi- 
schen ßadstube  sich  Aufhaltenden  studirt  wurde,  einen  ver- 
zögernden Einfluss  auf  die  Resorption  seitens  des  Magens  aus 
(Tumas,  Ssasonow). 

Ob  nun  erhöhte  Körpertemperatur,  das  Fieber,  die  Resorp- 
tion beschleunige  oder  verzögere,  darüber  sind  nun  die  Meinungen 
getheilt.  Die  erstere  Ansicht  wird  von  Colin  und  Sassetzki 
vertreten,  zur  letzteren  neigen  sichBriquet,  Scholze,  Sticker, 
Zweifel  und  Jakubowitsch.  Babrach  endlich  möchte  dem 
Fieber  keinerlei  Einfluss  auf  die  Aufsaugungsgeschwindigkeit 
seitens  des  Magens  zuschreiben. 

Die  Pentzoldt'sche  und  Faber'sche  Methode  und  ihn* 
Modificationen,  aus  dem  Erscheinen  des  in  den  Magen  gebrachten 
Jodkali  in  den  Se-  und  Excreten  über  das  Resorptions vermögen 
des  Magens  zu  urtheilen,  ist  keine  unmittelbare  Bestimmungs- 
methode. Es  geht  hier  eine  ganze  Reihe  physiologischer  Vor- 
gänge vor  sich,  die  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  dürfen: 
das  Jodkali  muss  resorbiii;  werden,  ins  Blut  gelangen  und  ans 
diesem  wiederum  in  die  Ausscheidungsorgane,  wie  die  Speichel- 
drüsen oder  die  Nieren  kommen.  Deshalb  ist  der  normale 
Zustand  letzterer  Organe  eine  wichtige  Bedingung,  um  aus  dem 
Erscheinen  des  Jods  im  Harn  richtig  über  das  Verhalten  der 
Resorption    im  Magen    schliessen   zu  können.     Dass  Albuminurie 
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resp.  Nephritis  eine  Verzögerung  für  das  Erscheinen  des  Jods 
im  Harn  abgeben  könnte,  darauf  ist  mehrfach  hingewiesen  wordeiT 
(Rozsahegyi,  Sticker,  Geissler,  Binz). 

Jod  in  Verbindung  mit  Alkalien  gelangt  äusserst  leicht  von* 
allen  Schleimhäuten,  vom  Unterhautzellgewebe,  von  granulirenden 
Wandflächen  aus  zur  Aufsaugung,  und  wird  ebenso  rasch  wieder 
durch  alle  Se-  und  Excrete  ausgeschieden,  dabei  am  schnellsten 
durch  den  Speichel  und  den  Harn.  Die  einzelnen  Untersuchungs- 
ergebnisse bei  den  verschiedenen  Autoren,  welchem  der  Körper- 
säfte, dem  Speichel  oder  dem  Harn  in  der  Ausscheidungs- 
geschwindigkeit der  erste  Platz  einzuräumen  sei,  differiren  unter- 
einander; jedenfalls  steht  es  fest,  dass  ein  sehr  grosser  Zeit- 
unterschied darin  nicht  existirt,  wenn  auch  im  allgemeinen  der 
Speichel  die  Jodreaction  früher  erkennen  lasse. 

Nach  unseren  augenblicklichen  Kenntnissen  erfolgt  bald 
nach  Eintritt  des  Jodkali  in  den  Magen  daselbst  eine  chemische 
Umsetzung  mit  dem  sich  dort  befindlichen  Chlornatrium,  indem 
sich  Chlorkalium  und  Jodnatrium  bilden.  In  dieser  letzteren 
Form  findet  sich  auch  stets  das  in  den  Körper  gebrachte  Jod- 
alkali in  den  Se-  und  Excreten  vor  (Benese,  Bernatzik- 
Vogl). 

Auf  eine  Besprechung  der  chemischen  Untersuchungs- 
methoden des  Jodnachweises  soll  hier  nicht  eingegangen  werden, 
sie  alle  beruhen  auf  der  bekannten  Eigenschaft  des  Jods,  in 
freiem  Zustande  mit  einigen  Substanzen  Farbenreactionen  zu 
zeigen. 

Jetzt  ist  es  von  einigem  Interesse,  den  Einfluss  des  Alters 
auf  die  Resorption  im  allgemeinen  einer  kurzen  Betrachtung  zu 
unterziehen. 

Briquet,  Jurasz  und  MUe.  George  Chopin  stellten  es 
experimentell  fest,  so  verschiedenartig  auch  ihre  Untersuchungs- 
methoden gewesen  sind,  dass  im  Kindesalter  die  Resorption 
schneller  vor  sich  gehe,  als  bei  Erwachsenen.  Briquet  beob- 
achtete die  Resorption  von  ins  Rectum  eingeführtem  schwefel- 
saurem Chinin,  Jurasz  bestimmte  die  Aufsaugungsgeschwindigkeit 
bei  Kindern  und  Erwachsenen  nach  dem  Eintritt  der  erbrechen- 
erregender Wirkung  subcutaner  Apomorphininjectionen,  Chopin 
endlich  bestimmte  den  Eintritt  der  Reaction  im  Harn  nach  Ein- 
führung salicylsauren  Natriums  per  os.  Zweifel  und  Jaku- 
bowitsch  stimmen  dagegen  auf  Grund  ihrer  Beobachtungen 
nicht  mit  den  eben  genannten  Autoren  überein. 

46* 
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Durcli  eine  grosse  Zahl  von  Untersuchungen  an  männlicheD, 
resp.  weiblichen  Individuen  der  verschiedensten  AltersstufcD, 
stellten  Jazuta  und  Demidowitsch  fest,  dass  Jodkali  und 
salicylsaures  Natron  recht  rasch  beim  Erwachsenen  zur  Auf- 
saugung gelangten,  noch  schneller  im  Kindesalter,  dagegen  be- 
deutend langsamer  im  Greisenalter.  Auch  Bauer  und  Deutsch 
fanden  es,  dass  die  Resorption  viel  schneller  im  Säuglingsalter, 
als  beim  Erwachsenen  vor  sich  gehe,  während  Pfannenstill 
entgegengesetzter  Meinung  blieb. 

Was  nun  die  paar  Untersuchungen  der  Resorptionsverhältnisse 
im  Kindesalter  betrifft,  so  beobachtete  Mlle.  George  Chopin  doo 
Eintritt  der  Reaction  im  Harn  nach  durchschnittlich  9  Minuten 
nach  Einnahme  von  salicylsaurem  Natrium.  Nach  Jazuta  erfolge 
das  erste  Erscheinen  der  Jodreaction  im  Harn  nach  Jodkaliein- 
nahme  bei  8-  bis  10  jährigen  Knaben  in  16 — 22  Minuten. 

Die  erste  systematische  Untersuchung  über  das  Resorptions- 
vermogen  des  Magens  im  Kindesalter  stammt  von  PfannenstilL 
Und  zwar  hat  er  dasselbe  bei  Kindern  der  ersten  10  Monate^ 
sowohl  unter  normalen  Verhältnissen,  als  auch  bei  Verdauungs- 
störungen, verschiedener  Art  der  Prüfung  unterzogen.  Nach  Ver- 
abreichung von  0,2  Jodkali  in  Lösung  wurde  von  ihm  in  dem 
mittelst  Katheters  gewonnenen  Harn  der  Eintritt  der  Jodreaction 
bestimmt,  und  zwar,  bei  gesunden  Brustkindern  durchschnittlich 
nach  15  resp.  20  Minuten,  und  nur  zuweilen  nach  26  Minuten 
derselbe  beobachtet.  Bestanden  Verdauungsstörungen,  so  hatte  das 
gewöhnlich  eine  Verzögerung  des  Beginns  der  Jodreaction  zur  Folge^ 
dabei  schien  die  Schwere  der  Erkrankung  keinen  besonderen 
Einfluss  zu  besitzen,  indem  Pfannenstill  bei  schweren  Gastro- 
enteritiden  die  Reaction  nach  30  Minuten,  bei  leichten  Dyspepsien 
dagegen  erst  nach  35  Minuten  erscheinen  sah. 

Nach  Monti  lasse  sich  Jodreaction  im  Speichel  bei  gesunden 
Kindern  15  Minuten  nach  der  Einnahme  des  Jodkaliums  erhalten 
und  habe  ein  Verspäten  genannter  Reaction  einen  gewissen 
diagnostischen  Werth,  indem  solches  auf  eine  Dyspepsie,  Magen- 
catarrh  oder  Dilatatio  ventriculi  hinweise  und  ausserdem  noch 
bei  Verdauungsstörungen  in  Abhängigkeit  von  fieberhaften  Er- 
krankungen beobachtet  würde. 

Bauer  und  Deutsch,  welche  das  Jodkali  in  gelatinirten 
Pillen  je  nach  dem  Alter  zu  0,1 — 0,2  zu  diagnostischen  Zwecken 
verabreichten,  stellen  für  ihre  8  im  Alter  von  1*/^-— 8  Monaten 
untersuchten  Kinder  folgende  Mittelzahlen  als  Norm  auf:  0,1  Jod- 
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kali  war  nach  4 — 10'  im  Speichel  und  nach  7 — 15'  im  Harn 
nachweisbar,  also  etwas  früher,  als  bei  Erwachsenen.  Bei  ge- 
sunden, heranwachsenden  Kindern  fanden  sie  im  grossen  für  die 
Resorption  dieselben  Verhältnisse,  wie  Pentzoldt  und  Faber 
sie  bei  Erwachsenen  angeben.  Bei  den  Erkrankungen  des  Magen- 
darmtractus  im  Säuglingsalter  war  die  resorptive  Thätigkeit  des 
Magens  besonders  in  den  Fällen  herabgesetzt,  wo  der  Magen 
durch  die  Erkrankung  stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  war, 
wie  bei  Cholera  infantum  und  Cat.  gastrointestinalis  acutus. 

Erwähnt  man  noch  die  von  Jakubowitsch  gemachten 
Untersuchungen  in  genannter  Richtung  gesunder  resp.  fiebernder 
Kinder,  so  ist  damit  auch  die  ganze  Litteratur  über  diese  Frage 
im  Eandesalter  erschöpft. 


Um  die  Verhältnisse  normaler  Resorption  seitens  des  Magens 
festzustellen,  habe  ich  an  27  Kindern  31  diesbezügliche  Prüfungen 
unternommen.  Zugegeben  muss  es  werden,  dass  mein  Material 
sich  nicht  aus  ganz  einwandsfreien  Fällen  rekrutirt.  Herangezogen 
wurden  von  mir  Kinder  mit  scheinbar  normalen  Verdauungs- 
werkzeugen, welche  wegen  yerschiedener  anderer  Erkrankungen 
sich  im  Hospital  befanden.  Von  chronisch  -  kranken  Kindern 
wählte  ich  nur  solche,  die  eine  stetige  Gewichtszunahme  auf- 
wiesen. Normale  Körpertemperatur  und  gesunde  Nieren  waren 
bei  allen  Kindern  eine  selbstverständliche  Voraussetzung. 

Die  untersuchten  Kinder  befanden  sich  im  Alter  von  1  Jahr 
2  Monaten  bis  zu  10  Jahren,  und  illustrirt  umstehende  Tabelle 
die  erhaltenen  Verhältnisse: 

(Hier  folgt  die  Tabelle  von  Seite  678.) 

Die  untersuchten  Fälle  in  einzelne  Gruppen  nach  dem  Alter 
geteilt,  zeigen  folgende  Verhältnisse  im  Mittel: 

I.  5  Kinder  t.  1  Jahr  3  M.  bis  3  Jahren  —  schwache  Jodreact.  nach  12,5',  deatl.  R.  nach  14,2' 
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Eintritt  der 

u  S 

Jodreaction 

a  b  a 

im  Harn  in 

Minai 

1.  nach 

IS  g  «'^ 

Die  Krankheit 

Einnahme 

No. 

Name 

Alter 

von  0,2  JK 

©.2  g  o 

mit  welcher  das  Kind  sieh  im 

9 
rt 

o 

-gWw 

Hospital  befand 

1 

O 
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h  S-^*« 

%    {^ 

s  ptj 

.2  o  g^ 

o 

«0            j 

*^    OD 

1 

1 

Tanja  Z. 

IJ.  2M. 

12 

15 

50 

Ambastnra  extrem,  inf. 

2 

Helene  P. 

IJ.  4 M. 

15 

40 

Eczema  universale 

3, 

Vikentij  S. 

1 J.  10  M. 

15 

16 

55 

Infiltratio  corneae 

4  1   Michael  A. 

2  J. 

12 

18 

50 

Eczema  capitis 

ö  1 

Iwan  0. 

2J.  6M. 

11 

12 

40 

Anaemia 

6 

Marie  Pr. 

8  J. 

10 
14 

18 
16 

70 

Eczema  colli 

7i 

Xenia  K. 

3  J. 

12 

15 

35 

Anaemia 

8 

Maria  Bo. 

8  J. 

13 

15 

25 

Spinae  ventosae 

9 

Maria  B. 

3  J.  4  M. 

11 
10 

18 
12 

70 

Rachitis 

10 

Ljabow  A. 

3J.  4M. 

15 

17 

35 

Tamor  cerebelli 

11 

Victor  W. 

3  J.  6  M. 

— 

— 

50 

Paralysis    extr.    inf.   sio.  post 
poliomyel.  ant. 

12 

Alexis  £. 

4  J. 

18 
18 

20 

20 

70 

Fraciara  femoris  dextri 

13 

Anna  T. 

4  J. 

7 

9 

75 

Reconvalesc.  post  Bronch.  acat 

14 

Maria  B. 

4  J. 

15 

17 

60 

Rachitis  (dasselbe  Kind  Ko.  9) 

15 

Helene  B. 

4J.  6M. 

15 
18 

17 
20 

60 
60 

Keratitis  phlyctenulosa 

16 

Alexandras. 

5  J. 

18 

20 

60 
55 

Keratitis  pkljetenalosa 

17 

Helene  M. 

5  J. 

8 

10 

55 

Otitis  media  ehren. 

18 

Grigorij  B. 

5  J. 

8 

11 

55 

Bronchitis 

19 

Karl  K. 

5  J. 

14 

17 

60 

Spina  ventosa  dig.  IV  man.  d. 

20 

Nastja  N. 

6  J. 

14 

15 

95 

Fractnra  antibr.  sin. 

21 

Alexander  D. 

6  J. 

11 

13 

60 

Reconval.  post  scarl.  (5.  Woche) 

22 

Anton  S. 

7  J. 

15 

19 

75 

Cysta  colli  congenita 

28 

Maria  S. 

7  J. 

10 

15 

60 

Reconval.  post  scarl.  (6.  Woche) 

24 

Natalia  £. 

7  J. 

12 

16 

50 

Fractnra  femoris  dex. 

25 

Maria  U. 

8  J. 

12 

13 

75 

Ambnstura  dorsi 

26 

Priedricb  N. 

8  J. 

— 

20 

70 

Reconval.  post  scarl.  (5.  Woche) 

27 

Wassilij  P. 

9  J. 

17 

20 

70 

Gonitis  tuberc.  sin. 

28 

Helene  D. 

10  J. 

9 

12 

1 

100 

Reconval.  post  scarl.  (7.  Woche) 

Der  gefundene  mittlere  Werth  für  alle  untersuchten  Fälle 
beträgt  für  die  schwache  Reaction  =  13,36'  und  für  die  deutliche 
Reaction  =:  16,7'. 
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Die  von  mir  in  den  einzelnen  Lebensjahren  untersuchten 
F&Ue  sind  freilich  zu  gering  an  Zahl,  um  absolut  sichere  Werthe 
aufstellen  zu  können,  zieht  man  jedoch  die  Mittelwerthe  för  die 
erhaltene  deutliche  Reaction  in  Betracht,  so  kann  man  sich  nicht 
des  Eindrucks  erwehren,  dass  die  Resorption  im  Magen  bei 
Kindern  bis  zum  4.  Lebensjahre  doch  etwas  schneller  erfolgt  als 
bei  älteren  Kindern. 

Hier  sei  noch  auf  die  Erscheinung  aufmerksiim  gemacht, 
dass  bei  normalen  Kindern  sich  sehr  bald  nach  dem  Auftreten 
Yon  Spuren  von  Jod  im  Harn  auch  die  deutliche  Jodreaction 
einstellt,  durchschnittlich  nach  2,3  Minuten,  während  bei  den 
kranken  Kindern  der  Zwischenraum  meist  ein  grösserer  ist. 

Die  Prüfung  der  Resorption  wurde  nun  von  mir  so  vor- 
genommen, dass  ich  den  untersuchten  Kindern  Morgens  nüchtern, 
resp.  4 — 5  Stunden  nach  der  letzten  Nahrungsaufnahme,  welche 
immer  aus  einem  reducirten  Quantum  Milch  bestand,  das  Jodkali 
in  Lösung  verabfolgte  und  dasselbe  mit  ca.  100  ccm  Wasser  von 
Zimmertemperatur  nachtrinken  Hess.  Kinder  im  ersten  Lebens- 
jahre erhielten  0,1  Jodkali,  ältere  Kinder  0,2.  Ich  hielt  es  für 
das  Bequemste,  das  Jodkali  in  Lösung  zu  geben,  da  man  es 
kleinen  Kindern  nicht  in  Keratinekapseln  und  Oblaten  verabfolgen 
kann.  Yon  einem  Eingiessen  der  Lösung  durch  die  Schlundsonde 
nahm  ich  gleichfalls  Abstand,  denn  erstlich  haben  Bauer  und 
Deutsch  bei  diesem  Yerabreichungsmodus  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  es  häufig  erbrochen  wird,  zweitens  aber  eine  Be- 
netzung der  Mundhöhle  mit  Jodkalilösung  für  meine  Unter- 
suchungen ganz  irrelevant  war,  weil  ich  ja  nach  dem  Jod  im 
Harne  suchte.  Gegen  den  Einwand,  es  könnten  Fehlschlüsse  über 
die  resorptive  Thätigkeit  des  Magens  entstehen,  indem  das  Jod- 
kali dabei  früher  vom  Munde  als  vom  Magen  zur  Aufsaugung 
gelangen  könnte,  Hesse  sich  sagen,  dass  das  Pflaster  epithel  der 
Mundhöhle  und  Speiseröhre  lange  nicht  die  günstigen  Momente 
für  die  Resorption  abgiebt,  als  das  Cylinderepithel  des  Magens 
(Pfannenstiel),  und  endlich  beweisen  doch  die  pathologischen 
Fälle,  dass  bei  ihnen  eine  verlangsamte  Resorption  erfolgt,  welche 
den  Veränderungen  der  Magenschleimhaut,  nicht  aber  einem 
herabgesetzten  Aufsaugungsvermögen  seitens  des  Mundes,  bezw. 
Oesophagus  zuzuschreiben  wäre. 

Nachdem  nun  das  Kind  das  Jodkali  erhalten  hatte,  wurde 
es  auf  dem  Wickeltisch  placirt,  und  ich  besorgte  die  Entleerung 
der  Blase  per  Katheter,  welcher  bis  zur  Beendigung  der  Prüfung 
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in  der  Blase  verblieb.  In  jeder  Beziehung  vorzuziehen  sind  die 
Metallkatheter  denen  aus  Kautschuk,  denn  sowohl  die  Einführung 
der  ersteren  ist  eine  bequemere,  als  auch  können  sie  durch  Aus- 
kochen vollkommen  steril  gemacht  werden.  Das  Katheterisiren 
der  kleinen  Mädchen  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten,  wohl  aber 
dasjenige  der  Knaben.  Bei  letzteren  gelang  es  mir  sogar  einige 
Male  gar  nicht,  obgleich  ich  die  dünnsten  vorhandenen  Katheter 
in  Anwendung  zog.  Praktisch  richtig  ist  es,  die  gewöhnliche 
starke  Krümmung  der  männlichen  Katheter  etwas  abzuschwächen. 

Das  Verhalten  der  Kinder  zur  Katheterisation  war  ein  recht 
verschiedenes:  einige  verhielten  sich  dazu  ganz  indolent,  schliefen 
während  der  Untersuchung  sogar  ein,  die  Mehrzahl  der  Kinder 
verhielt  sich  jedoch  sehr  ablehnend  dazu,  war  die  ganze  Zeit 
unruhig,  weinte,  musste  festgehalten  werden  und  erschwerte 
dadurch  ungeheuer  die  Versuche. 

Nachdem  die  Blase  entleert  worden  war,  begann  ich,  den 
im  Reagenzgläschen  aufgefangenen  Harn  in  möglichst  kurzen  Abr 
ständen  auf  das  Vorhandensein  von  Jod  zu  prüfen.  Zur  Reaction 
bediente  ich  mich  einer  jedesmal  vor  der  Untersuchung  frisch 
dargestellten  salpetrigen  Säure,  durch  Beifügen  salpetrigsauren 
Kalis  zur  conzentrirten  Salpetersäure,  und  des  Chloroforms.  Der 
erhaltenen  Hamportion  wurde  tropfenweise  salpetrige  Säure  hinzu- 
gesetzt, darauf  ein  paar  Gubikcentimeter  Chloroform  dazugegossen 
und  dann  das  Gemisch  vorsichtig  einige  Male  umgeschüttelt. 
Anwesenheit  von  Jod,  je  nach  vorhandener  Quantität,  färbt  das 
Chloroform  schwach  rosa  bis  dunkelviolett  roth.  Jazuta,  von 
dem  ebenfalls  diese  Reaction  auf  Jod  gebraucht  worden  war, 
empfiehlt,  hinter  das  Reagenzgläschen  ein  Blatt  weissen  Papiers 
zu  halten,  denn  auf  diese  Weise  können  bei  reflectirter  Beleuchtung 
schon  minimale  Spuren  einer  Rosafärbung  erkannt  werden.  Ich 
kann  dem  voll  beipflichten,  möchte  meinerseits  nur  empfehlen, 
stets  zwei  aufeinderfolgende  Harnportionen  mit  einander  zu  ver- 
gleichen; dadurch  kann  schon  die  leiseste  Veränderung  einer 
Färbung  wahrgenommen  werden.  Man  hüte  sich  nur  vor  zu 
starkem  Durchschütteln,  da  Chloroform  in  Emulsion  gebracht, 
Spuren  einer  Rosafärbung  nicht  erkennen  lasse,  und  setze  die 
salpetrige  Säure  vorsichtig  tropfenweise  in  geringer  Menge  zu, 
da  ein  Ueberschuss  derselben  eine  Veränderung  des  Jods  bewirkt, 
indem  sich  Jodsäure  bildet,  die  mit  keiner  Substanz  eine  Farben- 
reaction  hervorbringt  (Benese). 
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Die  hier  näher  beschriebene  Methode,  das  Jod  zu  entdecken, 
wird  von  den  meisten  Untersuchern  für  die  beste  und  sicherste 
gehalten  (Bernatzik,  Golin,  Geissler,  Jazuta  u.  A.). 

Ich  notirte  bei  meinen  Untersuchungen  sowohl  das  erste 
Erscheinen  der  Jodreaction,  die  blass-rosa  Färbung,  als  auch  die 
deutliche  rosa  Färbung,  und  halte  den  Moment  des  Auftretens 
letzterer  für  den  wichtigeren,  weil  er  keinerlei  Zweifel  über  das 
Vorhandensein  der  Reaction  zulässt,  während  die  Bestimmung 
der  schwachen  Färbung  etwas  Subjectives  besitzt,  indem  ein  mit 
feiner  ausgebildeten  Farbenempfindung  behafteter  Beobachter 
letztere  auch  einige  Momente  früher  eventuell  wird  constatiren 
können. 

Obwohl  ich  niemals  üble  Folgen  von  dieser  Untersuchungs- 
methode der  resorptiven  Magenfunction  beobachten  konnte,  muss 
ich  hier  nochmals  betonen,  dass  sie  für  die  untersuchten  kleinen 
Patienten  immerhin  einen  recht  quälenden  Eingriff  bedeutet. 
Vielleicht  ist  zum  Theil  darin  ein  Grund  dafür  zu  suchen,  dass 
diesbezügliche  Untersuchungen  im  Kindesalter  so  wenig  zahlreich 
angestellt  worden  sind. 

III. 

Was  den  dritten  Theil  meiner  Untersuchungen  anbetrifft,  so 
hatte  ich  es  mir  zur  Aufgabe  gemacht,  auch  die  motorische 
Function  des  Magens  der  von  mir  in  Bezug  auf  chemische  Ver- 
dauung und  Resorption  untersuchten  Fälle  in  den  Rahmen  meines 
Studiums  zu  ziehen.  Die  intacte  Motilität  ist  von  grösster 
Wichtigkeit,  ist  sie  doch  im  Stande,  lange  Zeit  hindurch  eine 
damiederliegende  Magenverdauung  in  chemischer  Beziehung  zu 
compensiren,  wie  solches  Ewald  und  auch  Wolff  beobachten 
konnten. 

Ich  muss  hier  gleich  vorausschicken,  dass  meine  diesbezüg- 
lichen Prüfungen  nichts  von  praktisch  wichtiger  Bedeutung  gezeitigt 
haben,  ich  aber  zu  dem  Schlüsse  gekommen  bin  und  damit  eigentlich 
bereits  Bekanntes  bestätigen  musste,  dass  die  von  mir  für  die 
Untersuchungen  gewählte  Salolmethode  nach  Ewald  und  Sievers 
absolut  keinen  diagnostischen  Werth  besitzt  zur  Bestimmung  der 
Motilität  des  Magens. 

Zur  Prüfung  der  motorischen  Thätigkeit  des  Magens  sind 
sehr  zahlreiche  Methoden  vorgeschlagen  worden,  ein  Beweis  dafür, 
dass  die  Untersucher,  mit  den  vorhandenen  unzufrieden,  nach 
neuen  suchten.     Solche  präcise  Resultate,    wie    sie    für    die    Be- 
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Stimmung  der  Resorption  durch  die  Jodkaliprobe  gewonnen  werden, 
giebt  keine  der  bekannten  Untersuchungsmethoden,  Ton  welchen 
die  gebräuchlichsten  die  Leube-Riegel'sche,  welche  noch  die 
besten  Resultate  gegeben,  die  Elemperer'sche  und  die  Salol- 
methode  von  Ewald  und  Sievers  geworden  sind. 

Letztere  Autoren  schlugen  vor,  die  von  Nencki  zuerst  ent- 
deckte Eigenschaft  des  Salols,  im  Magen  unverändert  zu  bleiben 
und  erst  im  Darm  durch  das  Pankreassecret  in  Salicylsäure  and 
Phenol  sich  zu  spalten,  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  benutzen. 
Das  Salol  wird  nun  durch  den  Harn  in  Form  von  Phenoläther- 
schwefelsäure und  Salicylursäure  (Salicylsäure  in  Verbindung  mit 
Glycocoll)  ausgeschieden  und  durch  eine  charakteristische  Yiolett- 
färbung  der  Salicylursäure  durch  neutrale  EisenchloridlösaDg 
erkannt. 

Ewald  und  Sievers  fanden  bei  Gesunden  den  Eintritt  der 
Salicylursäurereaction  im  Harn  nach  30 — 40  bis  75  Minuten  nach 
Verabreichung  von  1,0  Salol  während  einer  Mahlzeit.  Eine  Ver- 
zögerung des  Eintritts  der  Reaction  über  diese  Zeit  hinaus  hielten 
sie  für  ein  Zeichen  darniederliegender  Motilität  des  Magens.  Von 
Hub  er  wurde  eine  Modifikation  dieser  Methode  empfohlen,  indem 
er  zur  Betrachtung  das  Andauern  der  Reaction  heranzog  und  es 
gefunden  hatte,  dass  unter  normalen  Bedingungen  die  Salicy- 
lursäurereaction aus  dem  Harn  nach  26—  27  Stunden  verschwinde, 
bei  vorhandener  Insufficienz  des  Magens  aber  viel  länger  andauere, 
auf  3,  6,  12  und  mehr  Stunden  hinaus. 

Sowohl  die  Sievers-Ewald'sche  Methode,  als  auch  die 
Hub  er 'sehe  Modifikation  haben  viele  Gegner  gefunden;  von  den- 
selben möchte  ich  hier  erwähnen:  Brunner,  Klemperer,  Decker, 
Pal,  de  Renzi,  Reale,  Grande  und  Andere. 

Pfannen  still,  welcher  die  Motilität  sowohl  von  gesunden, 
als  auch  magen darmkranken  Säuglingen  mittelst  der  Salolmethode 
nach  Ewald-Sievers  einerseits  und  nach  den  Angaben  Huber's 
andererseits  geprüft  hatte,  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  erstere 
keinerlei  diagnostischen  Werth  besitzt,  der  Modifikation  Huber's 
wohl  aber  ein  solcher  zuerkannt  werden  müsse,  da  ein  längeres 
Andauern  der  Reaction  im  Harn  bei  Magendarmkrankheiten  wohl 
beobachtet  wird  und  dabei  an  erster  Stelle  in  dieser  Beziehung 
die  Fälle  von  Cholera  infantum  zu  stehen  kommen. 

Friedemann  und  Monti  empfehlen,  zur  Bestimmung  der 
motorischen  Function  des  Magens  im  Kindesalter  die  Magen- 
ausheberung  zu  benutzen,  wie  solches  auch  vonLeo,  Van-Puteren, 
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Einhorn  und  Pipping  zu  diesem  Zwecke  in  Anwendung 
gekommen. 

Zur  Wahl  der  Salolmethode  wurde  ich  durch  die  freilich 
wenig  zahlreichen  Untersuchungen  von  Bauer  und  Deutsch 
bestimmt,  welche  ein  Verspäten  des  Eintritts  der  Salicylursaure- 
reaction  im  Harn  nach  Einnahme  von  Salol  per  os  bei  denjenigen 
verdauungskranken  Kindern  beobachten  konnten,  welche  sowohl 
klinisch  neben  den  Symptomen  einer  stärkeren  Erkrankung  des 
Magens  auf  das  Vorhandensein  einer  Magenerweiterung  schliessen 
Hessen,  als  auch  bei  der  Section  eine  solche  sich  nachweisen  liess. 
Während  sie  unter  normalen  Verhältnissen  im  Säuglingsalter  den 
Eintritt  der  Anfangsreaction  im  Mittel  nach  30  Minuten  fest- 
stellen konnten,  erfolgte  derselbe  bei  Cholera  infantum  und  Gastro- 
enteritis acuta  bisweilen  erst  nach  105,  120,  ja  einmal  nach 
150  Minuten. 

Ich  versuchte  somit,  den  Eintritt  der  Reaction  auf  Salicyl- 
ursäure  im  Harn  zu  bestimmen,  und  hoffte  doch,  nach  den  eben 
angeführten  Angaben  Anhaltspunkte  zu  erhalten,  aus  denen  ich 
schliessen  könnte,  ob  eine  alterirte  oder  normale  Motilität  des 
Magens  vorliege. 

Die  Huber'sche  Modifikation  der  Salolmethode,  welche 
praktische  Resultate  aufzuweisen  scheint,  wurde  von  mir  aus  dem 
Grunde  nicht  vorgenommen,  weil  hier  in  gewissen  Zeitabständen 
die  Kinder  stets  von  neuem  katheterisirt  werden  müssten  und 
solches  den  ganzen  Gang  der  Untersuchung  für  die  ohnehin 
geplagten  kleinen  Patienten  zu  einem  überaus  quälenden  machen 
würde. 

Die  Prüfung  der  Motilität  des  Magens  nach  Ewald  und 
Sievers  wurde  von  mir  so  vorgenommen,  dass  ich  den  zu  unter- 
suchenden Kindern  Morgens  während  einer  Mahlzeit,  die  aus 
150  bis  250  ccm  Milch  bestand,  Salol  in  Pulverform  zu  0,25 
bis  0,5  verabreichte.  Die  Kinder  bekamen  das  Salol  mitten 
während  der  Mahlzeit,  denn  so  hatte  ich  die  Garantie,  dass  es 
durch  die  getrunkene  Milch  gänzlich  heruntergespült  wird.  Wenn 
nun  Salol  in  den  Magen  zu  Anfang  der  Verdauung  gelangt  und 
dort  eventuell  neutrale  Reaction  vorfindet,  so  kann  das  nach 
Ewald  und  Sievers  zu  keinerlei  Fehler  Anlass  geben,  da  es 
nur  bei  alkalischer  Reaction  gespalten  wird.  Ungefähr  20  Minuten 
nach  der  Einnahme  des  Salols  führte  ich  dem  Kinde  den  Katheter 
ein  und  liess  denselben  in  der  Blase  bis  zum  Ende  des  Versuches. 
Dem    in    Abständen    von   je  5  Minuten  in  Reagensgläschen  auf- 
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gefangenen  Urin  setzte  ich  1 — 2  Tropfen  concentrirter  neatraler 
Eisenchloridlösung  hinzu  und  notirte  als  Anfangsreaction  den 
Moment,  wann  die  im  Urin  zu  Boden  sinkenden  Fe2  Cl«-Tropfen 
daselbst  eine  violette  Färbung  bewirken.  Nach  dem  Durch- 
schütteln derartiger  Harnportionen,  werden  diese  nur  brauner 
als  die  vorhergehenden  gefärbt,  aber  noch  nicht  violett.  Die 
Reaction  wurde  nun  fortgesetzt  bis  ich  deutliche  Yiolettfarbung 
erhielt.  Ewald,  Jaksch  und  Brunner  wiesen  darauf  hin,  dass 
man  recht  häufig  im  Harn  durch  Hinzuf&gen  von  Fe^  Cl«  einen 
Niederschlag  von  herausfallenden  Phosphaten  beobachten  konnte. 
Solches  könne  die  Reaction  verdecken,  erfordere  daher  ein 
Filtriren  des  Harns  und  nochmalige  Vornahme  der  Reaction. 
Ich  konnte  meinerseits  solch'  ein  Ausfallen  phosphorsaurer  Salze 
nur  selten  beobachten,  und  dann  nur  in  den  gewonnenen  Anfangs- 
portionen; auch  Pfannenstill  erwähnt  die  Seltenheit  derartiger 
Erscheinung  im  Kindesalter,  was  wohl  auf  den  relativ  geringen 
Concentrationsgrad    des    kindlichen  Urins    zurückzuführen   wäre. 

An  Kindern  mit  normalen  Yerdauungsverhältnissen,  welche 
zur  Bestimmung  ihrer  Resorption  herangezogen  worden  waren, 
bestimmte  ich  gleichfalls  die  Motilität  nach  der  Ewald-Siever- 
schen  Methode  und  finden  sich  die  Ergebnisse  der  Prüfungen 
in  der  Tabelle  auf  Seite  678.  Sie  alle  erhielten  0,5  Said 
verabreicht. 

In  drei  Gruppen,  je  nach  dem  Alter  geteilt,  geben  sie 
folgende  Yerhättnisse: 

1.  Bei  Kindern  von  1  Jahr  2  Monaten  bis  zu  3  Jahren 
erfolgte  der  Eintritt  der  Salicylsäurereaction  durchschnittlich 
nach  45,62  Min.,  mit  Schwankungen  von  25  bis  70  Min. 

2.  Im  Alter  von  3  bis  zu  5  Jahren  kam  die  Reaction  im 
Mittel  nach  58,84  Min.,  mit  Schwankungen  von  35  bis  75'. 

3.  Bei  Kindern  von  6 — 10  Jahren  nach  72,7  Mb.,  mit 
Schwankungen  von  50 — 100'. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  an  28  normalen  Kindern, 
liesse  sich  die  Behauptung  aufstellen,  dass  der  Eintritt  der 
Reaction  im  Harn  durchschnittlich  nach  59,5  Min.  erfolgt,  dabei 
aber  bei  den  einzelnen  Individuen  recht  grosse  Schwankungen 
vorzukommen  pflegen.  Auch  bekommt  man  den  Eindruck,  als 
sei  die  damit  bestimmbare  Motilität  des  Magens  bei  Kindern 
unter  3  Jahren  eine  grössere  als  bei  älteren  Kindern. 

Auf  Grund  jedoch  der  Untersuchungen  pathologischer  Fälle 
bin    ich    zu    dem    Schlüsse    gekommen,    dass    der   Salolmethode 
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nach  Ewald- Sievers  absolut  keine  diagnostische  Bedeutung 
zukommt,  worauf  ich  noch  bei  der  Besprechung  meiner  Resultate 
zurückkommen  werde. 

Ehe  ich  zu  diesen  übergehe,  sei  noch  einer  Er- 
scheinung Erwähnung  gethan,  welche  mir  bisweilen  nicht  ge- 
stattete die  Salolmethode  auszuführen.  In  jedem  einzelnen  Falle, 
ehe  ich  zu  genannter  Untersuchung  schritt,  wurde  zunächst  der 
Harn  mit  Fe^  Cle  geprüft,  ob  er  nicht  durch  letztere  Substanz 
dunkel  gefärbt  würde.  Und  da  bemerkte  ich  denn  verhältniss- 
mässig  häufig  bei  an  Yerdauungskrankheiten  leidenden  Kindern, 
dass  ihr  Harn  nach  Hinzufügen  von  Fe^  de  eine  dunkel- 
braune bis  violettpurpurne  Färbung  aufwies.  Solches  schloss 
dann  eine  Prüfung  mit  Salol  von  vornherein  aus.  Diese  Er- 
scheinung beobachtete  ich  bei  manchen  Kindern  nicht  nur  bald 
nach  dem  Eintritt  ins  Hospital,  was  dann  eventuell  von  Salol  oder 
Salicylpräparaten  während  der  vorhergegangenen  ambulatorischen 
Behandlung  herrühren  könnte,  sondern  einige  Kinder  zeigten 
ganz  constant  derartige  Dunkelfärbung  auch  beim  weiteren  Auf- 
enthalte im  Hospital.  Solches  könnte  vielleicht  erklärt  werden 
durch  die  bei  den  Verdauungsstörungen  im  Darm  sich  bildenden 
Gährungs-  und  Zersetzungsprodukte,  wobei  durch  den  Harn 
Indol,  Scatol,  Phenol  und  andere  Substanzen  zur  Ausscheidung 
gelangen,  von  welchen  namentlich  das  Phenol  mit  Fe2  Cl«  eine 
derartige  Färbung  zu  geben  vermag.  Ich  habe  diese  Er- 
scheinung nicht  weiter  verfolgt,  und  muss  eine  bestimmte  Er- 
klärung derselben  deshalb  offen  lassen. 

IV. 

Wenn  ich  mich  nun  an  die  Besprechung  der  Resultate 
machen  möchte,  welche  ich  bei  den  Untersuchungen  der  resorptiven, 
motorischen  und  sekretorischen  Funktion  des  kindlichen  Magens 
gewonnen  habe,  so  will  ich  mich  dabei  an  diejenige  Gruppirung 
halten,  welche  ich  auf  Grund  der  sich  darbietenden  klinischen 
Symptome  und  anamnestischen  Angaben  bei  meinen  Fällen  vor- 
genommen habe. 

I.  Mit  Erscheinungen  von  Dyspepsie  kamen  6  Kinder  im 
Alter   von    2^/s  Monaten    bis    zu  2^/3  Jahren    zur  Untersuchung. 

Die  Resorption  gelangte  bei  5  Kindern  zur  Untersuchung  — 
ein  Mädchen  mit  eitriger  Vulvovaginitis  konnte  wegen  contra- 
indicirter  Katheterisation  nicht  untersucht  werden.  Die  Resorption 
erschien  bei  3  Kindern  deutlich   verlangsamt;   auch  beim   Fall  6 
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trat  die  Jodreaction  mit  einiger  Verspät ung  im  Urin  aaf,  be- 
trachtet man  den  Moment  des  Eintritts  der  deutlichen  Reaction, 
während  ein  Kind  (No.  5)  normale  Verhältnisse  bot.  Dieses 
letztere  hatte  freilich  zur  Zeit  der  Untersuchung  bereits  keine 
dyspeptische  Erscheinung  mehr,  sondern  befand  sich  in  der 
Reconvalescenz. 

Die  Salolprobe  bietet  mit  Ausnahme  eines  Males  keinen 
wesentlichen  Unterschied  im  Vergleich  mit  den  bei  gesunden  Kindern 
erhaltenen  Resultaten  dar.  Im  Gegenteil  konnte  bei  dem  einen 
Kinde  (No.  6)  jedes  Mal  so  bald  nach  der  Eingabe  des  Salols 
die  Salicylursäurereaction  im  Harn  erhalten  werden,  dass  sich 
hier  unwillkürlich  der  Gedanke  aufdrängt,  als  handele  es  sich 
um  besonders  erhöhte  Motilität  des  Magens. 

Bei  den  Kindern  dieser  Gruppe  wurde  14mal  eine  voll- 
ständige Magen  Saftuntersuchung  gemacht;  3  mal  musste  ich  mich 
wegen  zu  gering  erhaltenen  Quantums  von  Magensaft  nur  auf 
die  qualitative  Analyse  beschränken. 

Die  Reaction  des  Magensafts  auf  Lakmus  war  stets  saaer, 
mit  Ausnahme  eines  Males,  beim  Fall  No.  4;  doch  auch  bei 
diesem  Kinde  ergab  am  nächstfolgenden  Tage  die  Magensaft- 
analyse keine  neutrale  Reaction  mehr,  sondern  eine  deutlich 
sauere,  wobei  gleichzeitig  sowohl  qualitativ  als  auch  quantitativ 
das  Vorhandensein  freier  HCl  constatirt  werden  konnte. 

üongopapier  ergab  15 mal  ein  positives  Resultat.  6mal 
wurde  mittelst  des  Günzburg'schen  Reagens  freie  HCl  nach- 
gewiesen, davon  dreimal  gleichzeitig  auch  durchs  Tropäolin  00. 
Die  4  Male,  wo  eine  genügende  Menge  Magensaft  vorhanden  war, 
konnte  auch  quantitativ  das  Vorhandensein  freier  HCl  be- 
stätigt werden. 

Bei  5  Kindern  dieser  Gruppe  fand  sich  Milchsäure  im 
Magensaft,  und  gleichfalls  bei  5  —  Buttersäure.  Der  Fall  No.  2 
liess  nicht  bei  der  einmal  vorgenommenen  Magensaftanalyse 
Buttersäure  entdecken,  obgleich  es  sich  um  eine  recht  schwere 
Dyspepsie  handelte. 

Bei  der  quantitativen  Analyse  nach  der  Methode  von  Hayem 
und  Winter  wurden  folgende  Mittelwerthe  erhalten: 

T  =  0,2821  mit  Schwankungen  von  0,1673—0,3710 

H  =  0  „  „  „0         —0,0146 

C  =  0,0904    „  „  „    0,0145-0,1964 

F  =  0,1832    „  „  „    0,1309-0,2182 

A  =  0,1935    „  „  „    0,0654—0,2655 

«  =  2,5  „  „  „    1,4       —4,5 
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Besonderes  Interesse  verdient  der  Fall  No.  1,  bei  welchem 
sich  parallel  mit  einer  Besserung  der  klinischen  Erscheinungen 
der  Dyspepsie,  auch  eine  Besserung  der  Magenfunktionen 
bemerkbar  machte,  besonders  der  Resorption,  und  gleichzeitig 
auch  eine  quantitative  Verminderung  der  Gährungssäuren  zur 
Beobachtung  kam,  beachtet  man  die  Grösse  a. 

Bei  den  Kindern  dieser  Gruppe  ist  sowohl  der  Gesammt- 
chlorgehalt  T,  d.  h.  die  Summe  des  Chlors,  der  in  den  Magen 
mit  der  Nahrung  gelangte  und  des  Gl,  welcher  vom  Magen  in 
Form  von  HCl  secenirt  wurde,  als  auch  die  Grösse  C  verhältniss- 
mässig  gross. 

Letzteres  weist  darauf  hin,  das  bei  Dyspepsien  die  Eiweiss- 
verbindungen  der  Nahrung  genügend  im  Magen  vorbereitet 
werden  zur  weiteren  Verarbeitung  und  Resorption  in  den 
folgenden  Darmabschnitten. 

Die  Grösse  F  war  mit  Ausnahme  eines  Mals  (No.  1)  stets 
grösser  als  C. 

Im  allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  man  bei  Dyspepsien 
beständig  im  Magen  organische  Säuren  finde,  die  secretorische, 
resorptive  und  motorische  Funktionen  des  Magens  aber  nicht 
hochgradig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden.  Eine  eintretende 
Besserung  des  Gesundheitszustandes  habe  auch  eine  rasche 
Besserung    der    darniederliegenden    Magenthätigkeit    zur    Folge. 

II.  Mit  Gastro-enteritis  acuta  hatte  ich  11  Kinder  im 
Alter  von  5  Monaten  bis  zu  1  Jahr  und  7  Mon.  unter  Beobachtung. 
Davon  gehören  5  Kinder  zum  Säuglingsalter. 

Die  Resorption  war  bei  den  meisten  Kindern  stark  herab- 
gesetzt, namentlich  aber  bei  denjenigen,  deren  Erkrankung  eine 
heftigere  war  oder  letal  endete. 

Die  schon  bei  Lebzeiten  vermuthete  schwere  Laesion  des 
Magens  wurde  bei  2  Kindern  sowohl  durch  die  Section  als  auch 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Magenschleimhaut 
bestätigt.     (Fall  No.  7  und  14.) 

In  dem  einen  Falle  (No.  11)  brachte  die  Besserung  der 
Krankheitserscheinungen  auch  eine  Beschleunigung  des  Eintritts 
der  Jodreaction  im  Harn  mit  sich;  doch  kann  die  anfänglich 
beobachtete  Verspätung  des  Eintritts  der  Jodreaction  hier  in 
Abhängigkeit  gebracht  werden  vom  Zustande  der  Nieren.  Denn 
ein  Verschwinden  der  zuerst  bestandenen  Albuminurie  geht  hier 
parallel  mit  der  beschleunigten  Jodreaction  im  Harn. 
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Einen  ähnlichen  Zusammenhang  der  Jodkaliprobe  mit  dem 
Eiweissgehalt  im  Harn  beobachtete  ich  auch  beim  Fall  No.  7: 
hier  hatte  die  quantitative  Zunahme  der  Albuminurie  eine  schein- 
bare Verlangsam ung  der  Kesorption  zur  Folge.  Aber  die  übrigen 
Kinder  dieser  Gruppe  hatten  niemals  Eiweiss  im  Urin,  und  doch 
wurde  auch  bei  ihnen  eine  Verspätung  des  Eintritts  der  Jod- 
reaction  im  Harn  beobachtet,  was  mich  berechtigt,  die  Behauptung 
auszusprechen,  dass  bei  Kindern,  welche  an  einer  acuten  Gastro- 
enteritis leiden,  die  resorptive  Thätigkeit  des  Magens  stets 
herabgesetzt  ist. 

Die  Salolprobe  konnte  mehrfach  nicht  vorgenommen,  werden 
weil  der  Harn  durch  Foj  Cl«  eine  dunkel  violettbraune  Färbung 
erhalten  Hess.  Im  allgemeinen  hielt  sich  der  Eintritt  der  Reaction 
in  den  Grenzen  des  normalen  und  wurden  von  mir  niemals  so 
hohe  Werte  gefunden,  wie  von  Bauer  und  Deutsch.  Dagegen 
Hess  sich  in  zwei  Fällen  äusserst  rasch  nach  Einnahme  des  Salols 
die  Reaction  im  Harn  erhalten,  nach  25  resp.  28  Min. 

Dem  Mageninhalt  war  häufig  abnorm  viel  Schleim  beige- 
mengt, was  bei  Gastritiden  einerseits  einer  gesteigerten  Schleim- 
production  seitens  des  Magens  zuzuschreiben  wäre,  andererseits 
aber  auf  einer  Schleimbildung  in  Folge  von  Degeneration  des 
Schleimhaut-  und  Drüsenepithels  beruht,  wie  ich  es  an  mikroskopisch 
beobachteten  Fällen  constatiren  konnte. 

Die  Reaction  des  Magensaftes  war  21  mal  eine  saure,  dabei 
recht  oft  nur  schwach  sauer;  dreimal  war  sie  neutral.  Congo- 
papier  gab  7  mal  eine  positive  Reaction.  Milchsäure  wurde  bei 
7  Kindern,  Buttersäure  bei  8  Kindern  gefunden.  Freie  HCl 
fehlte  in  allen  Fällen. 

Die    quantitative  Magensaftanalyse  ergab    folgende  Werte: 

T  =  0,1888  mit  Schwankungen  von  0,1018—  0,3056 

H=0  «  «               «  0 

C  =  0,0240  „  „               „  0,0146—  0,1018 

F  =  0,1647  „  „               „  0,0727—  0,2837 

A  =  0,1152  „  „               ,  0,0764—  0,1455 

«  =  6,8  „  „               „  3,4      —10,4. 

Wenn  man  diese  Mittelwerte  mit  denjenigen  bei  der 
Dyspepsie  erhaltenen  vergleicht,  so  sieht  man,  dass  in  dieser 
Gruppe  die  Grössen  für  T,  C,  F  und  A  viel  geringere  sind  als 
dort.  Das  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  Gastroenteritis 
sowohl  einerseits  weniger    HCl    vom  Magen    secernirt   wird,   als 


Ueber  die  Functionen  des  kindlichen  Magens  etc.  689 

auch  die  Magen  Verdauung  (digestion  chlorhydro-peptique  nach 
Hayem-Winter)  recht  bedeutend  darniederliegt,  worauf  wir  aus 
dem  durchschnittlich  erhaltenen  geringen  Wert  für  G  zu  schiiessen 
die  Berechtigung  haben. 

Freie,  also  überschüssige  HCl  konnte,  wie  bereits  erwähnt^ 
niemals  gefunden  werden.  Gährungssäuren  waren  im  Gegentheil 
oft  vorzutreffen  und  erreichten  eine  recht  bedeutende  Grösse^ 
beachtet  man  den  Wert  für  a,  der  jedoch  leider  nur  3  mal  fest- 
gestellt werde  konnte,  wegen  des  Umstandes,  dass  man  bei 
Gastroenteritis  gewohnlich  geringe  Quanta  Magensaft  durch  Aus- 
heberung erhält:  die  Kinder  nehmen  wegen  vorhandener  Anorexie 
einerseits  nur  geringe  Milchquanta  auf  einmal  zu  sich,  und 
andererseits  wird  oftmals  bald  nach  der  Probemahlzeit  ein  Theil 
der  letzteren  wieder  erbrochen. 

Aus  dem  angeführten  lässt  es  sich  vermuten,  dass  bei 
Kindern,  welche  an  Gastroenteritis  leiden,  die  Acidität  des  Magen* 
saftes  hauptsächlich  von  organischen  Säuren  abhinge. 

Der  Fall  No.  7  zeigt,  wie  parallel  der  Verschlimmerung 
der  klinischen  Symptome  und  des  Allgemeinzustandes  des  Kindes 
auch  eine  Herabsetzung  der  secretorischen  und  resorptiven  Thätig- 
keit  des  Magens  zu  Stande  kommt.  Im  Gegenteil  dazu  wurde 
vom  Kinde  No.  14,  ungeachtet  der  vorliegenden  schweren  Laesion 
des  Magens,  verhältnissmässig  viel  activen  Magensafts  secernirt 
(C  =  0,  1018),  freilich  bei  schwer  darniederliegender  Resorption 
seitens  des  Magens. 

Meine  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  bei  der  acuten 
Gastroenteritis  der  Magen  in  seinen  Funktionen  stark  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird)  es  erfolgt  abnorme  Schleimbildung  und 
Bildung  von  Gährungssäuren. 

HI.  —  Mit  acuter  Enteritis  kamen  6  Kinder  zur  Unter- 
suchung, wobei  in  5  Fällen  die  Erkrankung  in  Besserung  über- 
ging und  nur  ein  Kind  bei  noch  bestehender  Darmstörung  von 
den  Eltern  drei  Tage  nach  dem  Eintritt  ins  Hospital  ohne 
Besserung  wieder  nach  Hause  genommen  wurde. 

Die  Resorption  seitens  des  Magens  ist  bei  acuter  Enteritis 
unbedeutend  herabgesetzt.  Der  resorptionshemmende  Einfluss 
eines  acuten  Darmkatarrhs  wird  deutlich  illustrirt  durch  4  von 
mir  untersuchte  Fälle:  bei  Fall  No.  18  u.  No.  23  habe  ich  die 
bei  der  Jodkaliprobe  eine  Zeitlang  vor  Beginn  der  Enteritis 
erhaltenen  Zahlen  vergleichsweise  angeführt;  bei  No.  21  und  22 
bemerkt  man,  dass  eine  Besserung  der  Krankheitssymptome  auch 
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eine  Beschleunigang  der  Resorption  zur  Folge  hat.  Obwohl  im 
allgemeinen  auch  die  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  erhaltenen 
Zahlen  nicht  wesentlich  von  der  Norm  abweichen. 

Bei  der  Ausfuhrung  der  Salolprobe  erhielt  ich  bei  zwei 
Kindern  einen  verspäteten  Eintritt  der  Salicylursänrereaction  im 
Harn,  während  im  Gegentheil  zwei  mal  gerade  bei  bestehender 
Darmstörung  eine  gesteigerte  Motilität  zur  Beobachtung  kam. 

Die  Reaction  des  aasgeheberten  Mageninhalts  war  stets 
eine  saure;  Congopapier  wurde  11  mal,  bei  16  Analysen,  gebläat. 

Nach  Verabreichung  von  Milch  als  Probemahlzeit  konnte 
5  mal  freie  HCl  nach  1  Vs  Stunden  und  einmal  bereits  nach  einer 
Stunde  im  Magensaft  entdeckt  werden. 

Da  in  den  meisten  Fällen  ein  genügendes  Quantum  Magen- 
saft ausgehebert  wurde,  konnte  auch  recht  häufig  die  Gesammt- 
acidität  bestimmt  werden. 

Die  Hayem-Winter'sche  Methode  ergab  folgende  Mittel- 
werthe ; 

T  =  0,2861   mit  Schwankungen  von  0,1600—0,4219 

H  =  0              „               „  „0          —0,0364 

C  =  0,0995     „               „  „     0,0073—0,2655 

F  =  0,1809     „               „  „     0,1346-0,2546 

A  =  0,1964     „               „  „     0,0837—0,3418 

a  =  8,7            „                „  „1,1       — 8,5. 

Zwei  Kranke  dieser  Gruppe  (No.  20  und  21)  zeigten  geringe 
Werthe  für  die  Grösse  C,  bei  ihnen  wurden  eine  oder  beide 
organische  Säuren  vorgefunden  und  war  die  Grösse  a  recht  be- 
trächtlich. Alles  dieses  spricht  gegen  eine  befriedigende  Magen- 
verdauung. Gleichzeitig  war  auch  die  Resorption  seitens  ihre.> 
Magens  herabgesetzt. 

Eine  eingehendere  Besprechung  verdient  der  Fall  No.22.  Ausser 
der  üblichen,  von  uns  gewählten,  aus  Milch  bestehenden  Probe- 
muhlzeit  kam  bei  diesem  Kinde  zweimal  der  Magensaft  zur 
Untersuchung  nach  Verabreichung  von  300,0  cbcm  schwachen 
Thee  und  zwei  Albertbisquits.  1  ^/g  Stunden  nach  dieser  Probe- 
mahlzeit gelang  es  mir,  ca.  12  —  15  ccm  stark  sauer  reagircnden 
Magensafts  auszuhebern,  mit  0,1  pCt.  freier  HCl  (die  quantitative 
Analyse  wurde  an  dem  zur  Hälfte  mit  destillirtem  Wasser  ver- 
dünnten Magensaft  vorgenommen).  Nach  dem  Genuss  von  Thee 
enthielt  der  Magensaft  weder  Milch-  noch  Buttersäure.  Das 
genannte    Kind     unterscheidet     sich    insofern    von    den    übrigen 
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Kindern,  dass  im  Magensafte  desselben  nur  während  des  Hohe- 
Stadiums  der  Enteritis  sich  keine  freie  HCl  im  Magensafte  auf- 
finden Hess;  alle  übrigen  5  Analysen,  zwei,  wie  eben  erwähnt, 
nach  dem  Genuss  von  Thee  und  Bisquit,  und  drei  1  Va  Standen 
nach  genossener  Milch  in  einer  Menge  Ton  200  ccm,  Hessen 
HCl  in  freiem  Zustande  qualitativ  und  quantitativ  entdecken. 
Besondere  Aufmerksamkeit  wird  von  Hajem  und  Winter  darauf 
gelenkt,  dass  unter  normalen  Umständen  C  grösser  sei  als  F. 
Derartige  Verhältnisse  konnte  ich  bei  diesem  Kinde  dreimal 
constatiren.  Die  Gesammtacidität  war  beim  gegebenen  Falle 
relativ  gross,  a  näherte  sich  der  Norm.  Beachtet  man  noch  die 
Resorptionsverhältnisse  bei  diesem  Kinde,  so  lässt  sich  aus  allem 
schliessen,  dass  es  in  Bezug  auf  seinen  Magen  recht  gesund  war. 
Der  FallNo.23  betraf  ein  rachitisches  Kind  recht  hohen  Grades, 
bei  welchem  jedoch  dieser  pathologische  Process  zum  StiUstand 
gekommen.  Die  Prüfung  der  Resorption  zeigte,  dass  dieselbe 
während  des  Bestehens  einer  Enteritis  etwas  herabgesetzt  war. 
Die  in  der  Reconvalescenz  und  bei  völlig  gesunden  Verdauungs- 
organen vorgenommenen  Magensaftanalysen  zeigten,  dass  die 
secretorische  Function  des  Magens  während  der  Enteritis  gleich- 
falls herabgesetzt  war. 

Aus  Allem  lässt  sich  schliessen,  dass  der  Chemismus  der 
Magenverdauung  im  allgemeinen  bei  einer  Enteritis  weit  weniger 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  als  bei  denjenigen  Verdauungs- 
störungen, die  schon  klinisch  eine  Mitbetheiligung  des  Magens 
documentiren,  wie  die  Dyspepsie  und  namentlich  die  Gastro- 
enteritis acuta. 

IV.  Die  Untersuchungen  der  Functionen  des  Magens 
von  5  an  Colitis  acuta  kranken  Kindern  ergaben,  dass  auch 
bei  dieser  Erkrankung  die  resorptive  Thätigkeit  des  Magens 
während  der  Erkrankung  selbst  ein  wenig  herabgesetzt  ist,  beim 
Nachlassen  aber  der  Symptome  der  Colitis  rasch  zur  Norm 
zurückkehrt. 

Die  Resultate,  welche  ich  durch  die  Salolprobe  erhalten 
habe,  betrugen  Werthe,  welche  nicht  wesentlich  von  der  Norm 
abwichen.  Beim  Kinde  No.  24  wurde  eine  Verspätung  beobachtet. 
Was  nun  die  Untersuchungen  der  secretorischen  Magen- 
function  bei  Colitis  anbetrifft,  so  lässt  sich  sagen,  dass  von 
19  Analysen  16  mal  saure  und  3  mal  neutrale  Reaction  des 
Magensaftes  gefunden  wurde,  ßeachtenswerth  ist  es,  dass  in  dem 
einen  Falle  (No.  24)  die  neutrale  Reaction  gerade  dann  constant 
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gefunden  wurde,  als  die  klinischen  Erscheinungen  der  Colitis 
gänzlich  geschwunden  waren,  in  einem  anderen  Falle  (No.  26) 
wurde  die  Reaction  gegen  Ende  des  acuten  Stadiums  eine 
schwach  saure. 

Die  Congopapierreaction  war  2  mal  positiv.  Freie  HCl 
wurde  nach  Yerabreichung  von  Milch  als  Probemahlzeit  niemals 
gefunden.  Die  Milchsäure  fand  sich  vor  bei  3  Kindern,  die 
Buttersäure  in  4  Fällen;  dabei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass 
relativ  wenig  Analysen  ihr  Vorhandensein  constatiren  lassen. 

Bei  der  quantitativen  Magensaftanalyse  erhielt  ich  folgende 
Mittelzahlen: 

T  =  0,2000  mit  Schwankungen  von  0,1600—0,3055 

H  =  0  .  .                  „              0 

C  =  0,0213  „  ^                 „  0,0073—0,0509 

F  =  0,1776  „  „                 „  0,1309—0,2619 

A  =  0,1027      „  „  „      0,0790-0,1237/    3  Änaljsen 

r  o  j  o  ^  .-»         }  bei  demselbeD 

a  =  5,2  „  „  „      4,8        — o,6        (        Kinde. 

Die  Ergebnisse  der  Prüfung  der  Magen  Verdauung  nach  der 
Hayem -Winter'schen  Methode  haben  es  gezeigt,  dass  bei  acuter 
Colitis  der  Chemismus  der  Magen  Verdauung  stärker  darnieder 
liegt,  als  beispielsweise  bei  der  acuten  Enteritis.  Diese  inter- 
essante Erscheinung  wäre  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  dass 
hier  die  Aufsaugung  von  Salzen,  und  namentlich  Chloriden  aas 
dem  Darm  ins  Blut  in  vermindertem  Masse  von  statten  gehe^ 
was  unleugbar  einen  vermindernden  Einfluss  auf  die  Salzsäure- 
bildung  im  Magen  haben  müsste.  Bei  ferneren  Nachforschungen 
zur  Erklärung  dieses  interessanten  Factums  müsste  besonders 
das  Augenmerk  gerichtet  werden  auf  den  Chlorgehalt  des  Blutes 
und  des  Harns  bei  Colitiden. 

Eine  besonders  ungünstige  Beeinflussung  des  Appetits  durcb 
Dickdarmcatarrhe  ist  eine  oftmals  beobachtete  Thatsache,  und 
entwickeln  sich  garnicht  selten  hartnäckige  Anaemien  im  Kindes- 
alter nach  dem  Ueberstehen  einer  Colitis. 

V.  Was  nun  endlich  die  chronischen  Erkrankungen 
des  Magendarmtractus  anbetrifft,  so  kommen  solche  im  Kindes- 
alter äusserst  häufig  vor,  und  nimmt  deshalb  auch  diese  Gruppe 
numerisch  bei  mir  den  ersten  Platz  ein.  In  diese  Gruppe  nahm 
ich  die  Kinder  auf,  sobald  die  Anamnese  auf  ein  länger  dauerndes 
Kranksein  hinwies  oder  die  starke  Abmagerung  des  Kindes  ein 
hochgradiges    Daraiederliegen    der    Verdauung    vermuthen    Hess, 
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dabei  auch  letzteres  durch  die  klinische  Beobachtung  seine  Be- 
stätigung fand;  und  gehören  hierher  26  Kinder  im  Alter  von 
8  Monaten  bis  zu  4  Jahreu. 

An  diesem  Beobachtungsmaterial  nahm  ich  41  mal  die  Jod- 
kaliprobe vor,  34  mal  die  Salolprobe,  57  mal  wurde  eine  voll- 
ständige Magensaftanalyse  gemacht,  9  mal  wurde  ausserdem  nur 
qualitativ  der  Mageninhalt  untersucht. 

Ehe  ich  auf  eine  genauere  Besprechung  der  bemerkens- 
werthesten  Fälle  einzeln  oder  in  Zusammenhang  mit  ähnlichen 
übergehen  möchte,  seien  die  erhaltenen  Resultate  hier  im  all- 
gemeinen kurz  erwähnt. 

Die  Resorption  bot  grosse  Mannigfaltigkeit:  bald  bewegte 
sie  sich  in  normalen  Grenzen,  selbst  bei  schwer  kranken  Eändern, 
bald  wurde  eine  hochgradige  Herabsetzung  dieser  Magenfunktion 
beobachtet. 

Was  nun  die  Salolprobe  anbetrifft,  so  konnte  in  Betreff 
derselben  grosse  Unbeständigkeit  und  einiges  Missverbältniss  zu 
den  klinischen  Symptomen  beobachtet  werden,  so  wurde  beispiels- 
weise beim  Fall  No.  47,  bei  welchem  die  Section  eine  Magen- 
erweiterung aufwies,  keinerlei  Verspäten  des  Eintritts  der  Salicy- 
lursäurereaction  im  Harn  beobachtet. 

Die  Magensaftanalysen  ergaben,  dass  die  Reaction  55  mal 
eine  saure,  oftmals  dabei  eine  schwach  saure,  und  11  mal  eine 
neutrale  war.  Freie  Säuren,  bestimmbar  durch  Congopapier, 
worden  22  mal  entdeckt.  Milchsäure  fand  sich  bei  20  Kindern, 
Buttersäure  bei  18  vor.  Fast  50  pCt.  aller  Analysen  Hessen  das 
Yorhandensein  organischer  Säuren  erkennen. 

Freie  HCl  dagegen  fand  sich  äusserst  selten  vor,  bei  Milch 
als  Probemahlzeit  nur  9  mal,  und  auch  dabei  in  geringen  Quanti- 
täten, nicht  0,0145  pGt.  übersteigend. 

Makroskopisch  wurde  häufig  abnorme  Beimengung  von 
Schleim  beobachtet. 

Die  grosse  Reihe  der  angestellten  Untersuchungen  gestattet 
im  Allgemeinen  folgende  Mittelwerthe  aufzustellen: 

T  =  0,2056  mit  Schwankungen  von  0,1309—  0,3710 

H  =  0             „               ,  „0         -0,0145 

0  =  0,0336    „               „  „    0,0073—0,1238 

F  =  0,1702    „               „  „     0,1091—0,2255 

A  =  0,1296    „               „  „    0,0754—  0,1819 

«  =  5,0         „               „  „1,5      -11,7. 
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Auf  Grund  dieses  ist  der  allgemeine  Schluss  za  ziehen,  d&ss 
bei  den  chronischen  Magendarmkrankheiten  trotz  der  bisweilen 
vorhandenen  genügenden  Secretion  von  Magensaft,  der  eine  aus- 
reichende Menge  HCl  enthält,  doch  die  verdauende  Kraft  des 
seeernirten  Magensafts  keine  bedeutende  sei  (relativ  geringe 
Werthe  für  C).  Die  Acidität  hängt  häufig  von  den  bisweilen  in 
grosser  Menge  vorhandenen  organischen  Säuren  ab  («erreichte  11,7). 

Die  Mortalität  betrug  bei  den  Kranken  dieser  Gruppe 
50  pOt.;  8  Kinder  wurden  ohne  Besserung  aus  dem  Hospital  ent- 
lassen, und  nur  bei  5  Kindern  konnte  eine  Besserung  ihres  Leidens 
während  des  Aufenthalts  im  Hospital  constatirt  werden. 

Die  Resultate,  welche  ich  bei  dem  Kranken  No.  29  erhalten 
habe,  beweisen  von  Neuem  die  oftmals  zu  machende  klinische 
Beobachtung,  dass  die  Kinder  ungeachtet  einer  sichtbaren  Besserung 
der  secretorischen  Functionen  des  Verdauungstractus  und  eines 
gleichzeitigen  Besserung  der  klinischen  Symptome,  trotzdem  zu 
Grunde  gehen,  weil  vermuthlich  die  Schädigung  des  resorptiven 
Apparates  der  Darmoberfläche  eine  viel  hochgradigere,  ja  ganz 
irreparable  ist. 

Dass  die  resorptiven  und  die  secretorischen  Functionen  der 
Magens  nicht  immer  Hand  in  Hand  gehen,  sieht  man  bei  Fall  31 
und  41.  Hier  beobachtete  ich  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung 
geringe  Besserung  des  Aufsaugungsvermögens  des  Magens,  während 
die  chemische  verdauende  Thätigkeit  des  Magens  sich  progressiv 
verschlimmerte.  Bei  Fall  41  z.  B.  beobachtete  man  eine  allmähliche 
Abnahme  der  normalen,  sauren  Reaction  des  Magensaftes:  zuerst 
war  sie  1^/s  Stunden  nach  der  Probemahlzeit  eine  deutlich  saure, 
die  zweite  Analyse  zeigte  zur  selben  Zeit  eine  schwach  saure 
Reaction,  während  die  dritte  Untersuchung,  vorgenommen  8  Tage 
später  und  3  Tage  vor  dem  Tode,  sogar  Vj^  Stunden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  eine  neutrale  Reaction  des  Magensaftes  er- 
halten lässt,  wobei  sich  quantitativ  für  C  der  minimalste  Werth 
=  0,0073  vorfindet. 

Was  nun  solch'  eine  neutrale  Reaction  des  Magensaftes  an- 
betrifft, so  muss  bemerkt  werden,  dass  dieselbe  von  mir  nament- 
lich in  schweren  Erkrankungsfällen  beobachtet  wurde;  4  Fälle 
mit  letalem  Ausgang  zeigten  jedesmal  bei  der  Analyse  eine 
neutrale  Reaction,  gleichzeitig  auch  geringe  Werthe  für  T  und  C 
und  bedeutende  Herabsetzung  der  Resorption  seitens  ihres  Magens 
(30,  43,  46,  47),  zwei  weitere  Fälle  (45  und  51),  welche  Anfangs 
saure    Reaction    erkennen    Hessen,    ergaben    im  weiteren   Verlauf 
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eine  Herabsetzung  des  Chemismus  des  Magens  und  gleichzeitig 
ein  Auftreten  neutraler  Re%etion. 

Zwei  Kinder  (44  und  48)  hatten  bei  ihrer  ersten  Magensaft- 
analyse eine  neutrale  Reaction  desselben.  Parallel  zu  einer 
Besserung  der  klinischen  Symptome,  zur  beobachteten  Gewichts- 
zunahme erholte  sich  auch  der  Magen  in  seinen  Functionen,  ia 
Bezug  auf  Secretion  und  Resorption,  was  besonders  deutlich  bei 
Fall  44  zu  bemerken  ist,  während  bei  48  die  Resorption  die 
ganze  Zeit  über  eine  normale  war.  Betrachtet  man  noch  die 
6rö.sse  a,  welche  quantitativ  eine  Abnahme  erfahrt,  sobald  eine 
allgemeine  Besserung  eintritt,  so  zeigt  solches,  dass  auch  die 
Gahrungssäuren  eine  Verminderung  erleiden,  parallel  zur  Besserung 
des  Magen  Chemismus. 

Eine  ähnliche  Aufbesserung  der  resorptiven  und  secretorischen 
Magenfunctionen  zeigte  sich  auch  beim  Kinde  No.  42,  ungeachtet 
dessen  freilich,  dass  auch  bei  der  Entlassung  aus  dem  Hospital 
die  pathologischen  Darmerscheinungen  noch  unverändert  vorhanden 
waren.  Es  ist  nicht  auszuschliessen,  ja  sogar  wahrscheinlich, 
dass  eine  weitere  Beobachtung  dieses  Falles  eine  Allgemein- 
besserung des  Zustandes  gebracht  hätte. 

Sehr  schön  illustrirt  der  Fall  52  die  gleichzeitige  Allgemein- 
besserung und  die  Besserung  des  Yerdauungsvermögens  des  Magens. 
Nachdem  die  Darmstörung  gänzlich  gewichen  war,  ergab  bei 
diesem  Kinde  eine  Magensaftanalyse  das  Vorhandensein  freier 
HCl  und  eine  relativ  grosse  Quantität  gebundener  HCl  (0=0,1091). 
Wenn  nicht  die  Anamnese  dagegen  spräche,  so  würde  ich  dieses 
Kind  in  die  Gruppe  der  acuten  Enteritiden  placirt  haben.  Die 
Verspätung  des  Eintritts  der  Jodreaction  im  Harn,  welche  zur 
Zeit  bestehenden  Oedems  der  Haut  und  während  einer  leichten 
Albuminurie  beobachtet  wurde,  ist  wohl  dieser  letzteren  zuzu- 
schreiben. 

Einige  Fälle  dieser  Gruppe  beweisen  wiederum,  wie  wenig 
Werth  die  Salolprobe  besitzt. 

Bei  Vorhandensein  neutraler  Reaction  zeigt  der  Mageninhalt 
auch  makroskopisch  einige  besondere  Merkmale;  nach  Eingabe 
von  Milch  als  Probemahlzeit  ist  der  Magensaft  ganz  milchähnlich; 
wenn  irgend  welche  Gerinnsel  vorhanden  sind,  so  sind  dieselben 
ungeheuer  zart;  Geruch  irgend  welcher  Art  besitzt  derartiger 
Magensaft  gewöhnlich  nicht.  Man  gewinnt  im  allgemeinen  den 
Eindruck,  als  wäre  die  Milch  eben  erst  in  den  Magen  eingegossen, 
und    befinde    sich    gar    nicht    in  demselben  den   langen  Zeitraum 


696  Th.  V.  Hecker: 

von  1^8  Stunden.  Auf  obengenannte  Erscheinung  ist  bereits  vor 
langer  Zeit  von  Pfeiffer  hingewiesen  worden. 

Ueber  die  von  mir  bei  den  Untersuchungen  häufig  beobachtete 
Thatsache,    dass   ich    trotz  neutraler  Reaction  doch  eine  gewisse 

Acidität  beim  Titriren  des  Magensafts  mit  ^    Na  HO      erhalten 

konnte,  ist  bereits  ausfuhrlicher  Erwähnung  gethan  worden.  Hier 
möchte  ich  nur  hinzufügen,  dass  die  dabei  erhaltenen  Zahlen  in 
meinen  Tabellen  sich  eingeklammert  vorfinden. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  Verdauungsstörungen 
ich  bei  der  Jodkaliprobe  zwischen  dem  Eintritt  der  deutlichen 
Jodreaction  im  Harn  und  dem  Auftreten  von  Jodspuren  bis- 
weilen 5,  ja  sogar  10  Minuten  verstreichen  sah,  während  der  ge- 
nannte Zwischenraum  bei  gesunden  Kindern  gewöhnlich  nicht 
mehr  als  2  Minuten  beträgt.  Solches  spricht  deutlich  für  einen 
verlangsamten    Process    der  Resorption  in  pathologischen  Fällen. 

Meine  Untersuchungen  führen  somit  zu  folgenden  Ergeb- 
nissen : 

1.  Die  Methode  von  Pentzoldt  und  Faber,  das  Resorptions- 
vermögen des  Magens  mittelst  der  Jodkaliprobe  zu  prüfen,  leistet 
ganz  gute  Dienste  bei  der  Diagnostik  der  Schwere  der  einzelnen 
Magendarmkrankheiten,  während  der  Salolmethode  von  Ewald 
und  Sievers  kein  praktischer,  diagnostischer  Werth  beizu- 
messen ist. 

2.  Die  Resorption  seitens  des  kindlichen  Magens  erfolgt  bei 
Kindern  bis  zum  vierten  Jahr  schneller,  als  nach  dem  vierten 
Lebensjahr.  Aeltere  Kinder  nähern  sich  in  dieser  Beziehungden 
Erwachsenen. 

3.  Am  stärksten  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist  das  Kesorp- 
tionsvermögen  des  kindlichen  Magens  bei  acuter  Gastroenteritis, 
an  zweiter  Stelle  stehen  die  Dyspepsien.  Wenn  auch  in  geringerem 
Grade  leidet  das  Resorptionsvermögen  gleichfalls  bei  acuter  Enteritis 
und  acuter  Colitis.  Beim  Schwinden  der  acuten  Krankheits- 
erscheinungen kommt  es  gewöhnlich  bald  zur  Besserung  der 
Resorption.  Was  nun  die  chronischen  Erkrankungen  des  Magen- 
darmtractus  anbetrifft,  so  wird  auch  je  nach  der  allgemeinen 
Schwere  der  Erkrankung  gleichzeitig  eine  Beeinträchtigung  der 
Resorption  in  mehr  oder  weniger  starkem  Grade  beobachtet.  In 
leichter  verlaufenden  Fällen  hält  sie  sich  noch  in  den  normalen 
Grenzen. 
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4.  Im  Kindesalter  wird  bei  allen  Erkrankungen  des  Magen- 
darmtractus  auch  der  Magen  gleichzeitig  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen; am  wenigsten  bei  acaten  Dyspepsien  und  schnell  ablaufen- 
den acuten  Enteritiden;  verhältnissmässig  am  stärksten  bei  acuter 
Gastroenteritis  und  den  chronischen  Erkrankungen  des  Intestinal- 
tractus,  während  man  bei  acuter  Colitis  folgendes  beobachtet: 
der  Chemismus  der  Magenverdauung  liegt  schwer  darnieder,  bei 
gleichzeitig  befriedigendem  Zustande  der  Resorptionsverhältnisse 
des  Magens. 

5.  Die  Schwere  einer  gestörten  Magenverdauung  in  chemischer 
Beziehung  kennzeichnet  sich  durch  Fehlen  von  freier  HCl,  durch 
das  Yorhandensein  organischer  Säuren,  schwach  saure,  ja  sogar 
neutrale  Reaction  des  Mageninhalts,  welcher  makroskopisch  eine 
wenig  veränderte  Probemahlzeit  darstellt,  geringe  Werthe  für  T 
and  C  und  einen  relativ  grossen  Werth  für  a. 

6.  Ist  Milch  als  Probemahlzeit  gegeben,  so  werden  durch 
die  klassische  acidimetrische  Titrirmethode  zu  grosse  Werthe  er- 
halten. 
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XXV. 

Aus  der  medizioischeD  Poliklinik  zu  Kiel. 

Beitrag  zur  Diagnose  der  Persistenz  des  Ductus 

arteriosus  Botalli.') 

Von 

Dr.  K.  DRESLER. 

Assistent  der  Poliklinik. 

Ich  möchte  über  einige  Fälle  eines  etwas  selteneren  con- 
genitalen  Herzfehlers  berichten.  Es  handelt  sich  um  die 
Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli.  Drei  von  den  Fällen 
sind  eigene  Beobachtung.  Die  Röntgenbilder  dazu,  die  ich  hier 
vorlegen  kann,  verdanke  ich  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen 
des  HeiTn  Geheimrat  Helferich,  der  mir  bereitwilligst  sein 
Köctgenkabinet  zur  Verfügung  stellte.  Das  4.  Röntgenbild  ent- 
stammt dem  Atlas  der  Radiographie  von  Dr.  Weinberger  aus 
Wien.  Von  dem  5.  Falle,  den  Herr  Dr.  Zinn  in  der  Gesellschaft 
der  Charitö-Aerzte  vorgetragen  hat,  ist  mir  nur  die  Skizze  des 
Röntgenbildes  zugänglich,  so  wie  sie  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  Aufnahme  gefunden  hat  und  die  ich  ebenfalls 
hier  vorlege. 

Von  meinen  drei  Fällen  kann  ich  Ihnen  leider  nur  den  einen 
in  persona  vorführen,  aber  dafür  ist  dieser  auch  der  würdigste 
und  trefflichste  Repräsentant  dieses  Herzfehlers,  denn  er  vereinigt 
in  geradezu  mustergiltiger  Weise  alle  klinischen  Merkmale,  die 
für  die  reine  Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli  beschrieben  sind. 

* 

Die  Fälle  insgesamt  entstammen  den  verschiedensten  Lebensr 
altern.  2  davon  sind  aus  früher  Kindheit,  von  2  einjährigen 
Mädchen;  die  Ihnen  vorgeführte  Patientin  ist  12  Jahre  alt,  die 
Patientin  Weinberger*s  15  Jahre,  die  Zinn's  37  Jahre. 

Diese  Zusammenstellung  ist  insofern  eine  recht  glückliche  zu 
nennen,    als  sie   geradezu   eine    kleine   entwicklungsgeschichtliche 


')  Vortrag  gehalten  im  physiologischen  Verein  zu  Kiel  am  3.  März  1902. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilkande.    N.  F.    LVr,  5.  48 
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Studie  dieses  immerhin  seltenen  und  trotz  reichlicher  Litteratur 
doch  auch  oft  noch  recht  seltsamen  Herzfehlers  liefert,  die  nicht 
allein  durch  Auskultation  und  Perkussion  erschlossen,  sondern 
auch  im  Röntgenbilde  festgehalten  ist. 

Zunächst  will  ich  die  Krankengeschichten  meiner  Fälle  kurz 
geben,  um  dann  auf  die  Röntgenbilder  einzugehen  und  nach- 
träglich noch  einige  bis  jetzt  noch  nicht  recht  aufgeklärte  Wider- 
sprüche in  dem  Bilde  des  offenen  Ductus  arteriosus  zu  besprechen. 

I.  Fall:  Selma  J.,  1  Jahr  alt.  Wurde  als  Frähgebart  mit  8  Monaten 
geboren.  Soll  bei  Geburt  nur  8  Pfd.  gewogen  haben.  Trotzdem  das  Kind 
mit  der  Flasche  aufgezogen  wurde,  entwickelte  es  sich  ganz  befriedigend 
und  blieb  bis  zum  Sommer  1900  gesund.  Da  erkrankte  es  an  Keuchhusten, 
der  bei  ihm  sehr  heftig  auftrat  und  dessen  Stadium  conrnlsiTum  sich  über 
mehrere  Monate  erstreckte.  Auch  jetzt  treten  noch  vereinzelte,  an  den 
Keuchhusten  erinnernde  heftige  Hustenanfälle  auf.  Während  der  überaus 
heftigen  Keuchhnstenanfälle  ist  das  Kind  wohl  des  öfteren  recht  blau  geworden, 
sonst  hat  die  Mutter  aber  nie  bei  ihm  Blausucht  oder  Neigung  dazu  bemerkt. 
Vor  14  Tagen  trat  eine  heftige  Gastro-Entcritis  bei  ihm  auf,  die  trotz 
sofortiger  diätetischer  und  medikamentöser  Behandlung  noch  nicht  ganx 
gewichen  ist. 

Status  praesens:  Zartes,  massig  genährtes,  etwas  blasses,  aber  ganz 
lebhaftes  Kind  mit  etwas  schlaffer  Haut  und  gering  entwickeltem  Fettpolster 

Lungen:  keine  Dämpfung,  Atmungsgeräusch  recht  scharf.  Vereinzelt 
hier  und  da  über  den  unteren  Lungen partieen  pfeifende  und  giemende 
Geräusche  zu  hören. 

Herz:  Spitzenstoss  im  4.  LCR.  innerhalb  der  Mammillarlinie  massig, 
kräftig.  Ueber  der  Polmonalis  fühlt  man  ein  systolisches  rauhes  Schwirren. 
Die  Herzdämpfnngen,  absolute  wie  relative,  sind  vollkommen  in  normalen 
Grenzen.  Die  Töne  an  der  Spitze  und  Basis  des  Herzens  sind  deutlich  zu 
hören,  über  der  Aorta  sind  sie  etwas  leiser,  über  der  Pulmonalis  noch  leiser, 
besonders  der  erste,  der  oft  kaum  hörbar  ist,  sodass  der  2.  Ton  hier  als  etwas 
accentuiert  hervortritt.  Ueber  sämtlichen  Ostien  sind  die  ersten  Töne  sofort 
gefolgt  von  einem  systolischen  Geräusche,  das  über  der  Spitze  und  Basis 
des  Herzens  nur  massig  laut  ist,  das  aber  nach  oben,  besonders  nach  der 
Pulmonalis  zu  an  Intensität  zunimmt,  um  im  3.  I.  C.  li.  links  vom  Stemnm 
•einen  rauhen  und  rauschenden  Charakter  anzunehmen  und  über  die  ganze 
Dauer  der  Systole  sich  auszudehnen.  Annähernd  gleich  laut  hört  man  es  auch 
im  1  LCR.  links,  jedoch  hier  ohne  Herztöne.  Auch  nach  der  linken 
Schulter  und  der  linken  Clavicula  zu  pflanzt  es  sich  recht  weit,  jedoch  rasch 
an  Intencität  abnehmend,  fort.  Recht  deutlich  hört  man  es  auch  hinten  auf 
dem  Rücken  im  Interscapularraume,  in  der  Höhe  des  IL — IV.  Brustwirbels, 
links  etwas  stärker,  wie  rechts  neben  der  Wirbelsäule.  Ebenfalls  findet  eine 
Fortpflanzung  des  Geräusches  in  die  Carotiden  statt,  und  zwar  in  die  linke 
wesentlich  deutlicher  als  in  die  rechte. 

Der  Puls  ist  regelmässig,  massig  voll,  ca.  120  pr.  Min. 

Der  Leib  ist  leicht  aufgetrieben,  weich.  Die  Leber  ist  eben  fflhlbsr, 
die  Milz  dagegen  nicht. 
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Urin:  ohne  £i weiss  nnd  Zacker. 

Stahlgang:  noch  etwas  dünn,  sonst  aber  von  guter  Beschaffenheit. 

IL  Fall:  Kind  H.,  ebenfalls  1  Jahr  alt.  Das  Kind  war  bei  der 
Oeburt  ausgetragen  und  rocht  kräftig.  Bis  zu  '/«  J&hr  bekam  es  die  Brust, 
dann  die  Flasche.  Es  gedieh  sehr  gut.  Im  August  1900  erkrankte  es  plötzlich 
an  einer  schweren  Gastro-Enteritis  mit  hohem  Fieber  und  recht  schweren 
Allgemeinerscheinungen,  Krampfanf&llen  u.  s.  w.  Dabei  machte  sich  während 
des  mehrere  Tage  anhaltenden  hohen  Fiebers  eine  leichte  cyanotisohe  Ver- 
färb ang  des  Gesichtes,  der  Lippen,  der  Hände  und  der  Fösse  bemerkbar, 
die  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers  verschwand.  Darauf  aufmerksam  gemacht, 
erinnerte  sich  die  Mutter  daran,  dass  das  Kind  schon  früher  bei  sehr 
starkem  Schreien  und  Pressen  beim  Stuhlgange  leicht  etwas  blau  im  Ge- 
sichte geworden  ist. 

Status  praesens:  Gut  genährtes,  grosses,  kräftiges,  sehr  lebhaftes  Kind 
mit  gesunder  Haut-  und  Gesichtsfarbe.  Ganz  geringer  Rosenkranz  und 
geringe  Verdickung  der  Epiphysen  an  Armen  und  Beinen.  Sonst  keine 
Zeichen  von  Rachitis. 

Lungen:  von  normalem  Befunde. 

Herz:  Im  4.  J.  G.  R.  links,  innerhalb  der  Mammillarlinie,  recht  kräftig. 
Die  absolute  und  relative  Herzdämpfung,  bleibt  innerhalb  der  normalen 
'Grenzen.  Die  Tone  sind  über  allen  Ostien  im  allgemeinen  deutlich  zu  hören, 
nur  über  der  Pulmonalis  ist  der  1.  Ton  recht  leise.  An  der  Spitze  hört  man 
ein  leises  systolisches  Geräusch,  das  nach  oben  zu  lauter  wird,  um  an  der 
Stelle  der  Pulmonalis,  im  2.  J.  G.  R.  links  seine  grösste  Intensität  zu  er- 
reichen. Es  schliesst  sich  sofort  an  den  1.  Ton  an,  dehnt  sich  über  die 
Dauer  der  Systole  aus  und  ist  ausgesprochen  blasend,  bei  weitem  nicht  so 
laut  und  rauh,  wie  im  1.  Falle. 

lieber  der  Aorta  hört  man  es  laoter  wie  über  der  Spitze;  aber  besser 
wie  nach  rechts,  pflanzt  es  sich  nach  links,  nach  der  linken  Schulter  und 
Clavicnla  zu  fort,  jedoch  nicht  über  die  Clavicula  hinaus.  Recht  laut  hört 
man  es  auch  auf  dem  Rücken  im  Interscapularraume  und  hier  links  auch 
besser  wie  rechts. 

Bin  Einfluss  der  Atmung  auf  die  Intensität  des  Geräusches  hat  nicht 
statt.  Recht  gut  hört  man  das  Geräusch  auch  neben  äusserst  leisen  Tönen 
in  den  Carotiden,  in  der  linken  jedoch  etwas  lauter,  w^e  in  der  rechten. 

Der  Pols  ist  regelmässig,  recht  kräftig. 

Abdomen:  ohne  Besonderheiten. 

Urin:  ohne  Biweiss  und  Zucker. 

Appetit  und  Stuhlgang  sehr  gut. 

III.  Fall:  Paula  Pf.  12  Jahre  alt.  Bei  der  Geburt  war  das  Kind  aus- 
getragen and  soll  S  Pfund  gewogen  haben.  Bis  zu  3/4  Jahren  hat  das  Kind 
die  Brast  bekommen,  dann  die  Flasche.  Es  gedieh  ganz  vorzüglich.  Nach 
I  Jahre  konnte  es  schon  laufen.  Englische  Krankheit  soll  es  nicht  gehabt 
haben.  Mit  5  Jahren  machte  es  eine  leichte  Masernerkrankung  durch,  im 
7.  Jahre  soll  es  ein  leichtes  Masernrecidiv  gehabt  haben.  Sonst  ist  es  nie 
krank  gewesen.  Das  Kind  war  stets  sehr  lebhaft  und  munter,  trotzdem 
beobachtete  die  Matter,  dass  es  beim  Spielen  und  florumtoUen  mit  den 
Spielgefährten  nie  so  recht  mit  konnte,  dass  es  dabei  eine  gewisse  Trägheit 
and  Schwerflilligkeit  zeigte,   die  die  Mutter  auf  Rechnung  seiner  reichlichen 
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Fiittoatwiekelung  eetztQ.  Im  leUten  halben  Jalire  fiel  es  der  HutUr  iber  tsf 
dass  die  Patieatin  immer  trftger,  matter  uDil  schwKcher  wurde,  diu  tie 
immer  mehr  das  Bedürfais  zeigte,  sich  aueznmheii  und  hinznlegeo,  aach  w«nn 
iie  sich  weiter  gar  oictit  angestrengt  hatte.  Auch  bemerkte  die  Mutter,  dus 
in  der  letzten  Zeit  das  Gesicht  der  Palientia,  besonders  ihre  Lippen,  eine 
immer  at&rker  bläulich  werdende  F&rbuug  annahmen.  Die  Patientin  klagta 
zuletzt   recht    oft   über    starkes    Herzklopfen,   Atemnot,   beingstigeodea  Bt- 


Paula  Pf.,  12  Jahre  all. 
Offener  Ductus  arteriosus  Botalli,  uDearjsmatische 
Erweiterung  der  Art.  palmonalis,  Hypertrophie  des 

Herzens,  bes.  d.  rechten. 

{Anfoahme  in  der  Poliklinik  mit  kleinem  photugr 

Handapparat.) 

klemmuagGKefühl    in    der   Brust,    bPstinUigea    Kältegeiähl    in    H&ndeii    ""ä 

l''üBsen  und  derartige  Mattigkeit  and  Schw&cbe,  dass  sie  den  SehDlbesnch 
einstellen  ransste. 

Statns  praesens:  Recht  grosse»,  (triftig  gebautes  und  gut  genibrlei 
Mridchen.  Der  Gesichtsausdruck  ist  mntt,  die  ganze  Kürperhaltnng  sohlrf 
und  kraftlos.  Es  besteht  deutliche  Cyanose  des  Gesichte,  besonders  der 
Lippen,  der  Nagelglieder  der  Finger  und  Zehen.  Dia  Unterschenkel  und  Fiif 
zeigen  oedematöse  und  drackempfindliche  Schwellung. 

Lungen:  Diese  zeigen  vom  Dormalcn  nicht  abweichenden  Befimd. 
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Herz:  Der  Inspection  macht  sich  im  2.  I.  C.  R.,  links  Tofn  Sternam, 
eine  deutliche  puisatorische,  synchron  mit  dem  Spitzenstoss  verlaufende  Be- 
wegung bemerkbar.  Die  ganze  Herzaktion  überträgt  sich  recht  kräftig, 
besonders  in  der  Gegend  des  Spitzenstosses  auf  die  Tordere  Brastwand. 

Im  2.  I.  0.  R.,  links  am  Orte  der  pulsatorischen  Bewegung,  fühlt 
man  ein  ganz  aussergewöhnlich  starkes,  rauhes,  systolisches  Schwirren,  das 
aach  im  1.  I.  0.  R.,  links,  fast  ebenso  deutlich  fühlbar  ist.  Ueberraschend 
weit  nnd  deutlich  ist  es  nach  der  linken  Clavicula  und  Schalter  hin  zu  fühlen. 
Nach  unten  und  rechts  zu  dagegen  wird  es  rasch  leiser.  Rechts  vom  Stemnm 
ist  es  nicht  mehr  zu  fühlen.  Der  Spitzenstoss  ist  im  5.  I.  C.  R.,  links,  eben 
innerhalb    der  Mammillarlinie.    Er   ist   etwas   verbreitert  und  leicht  bebend. 

Die  absolute  Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rand  der  4.  Rippe,  die 
rechte  Grenze  liegt  in  der  Höhe  des  4.  Rippönknorpels  zwischen  linker 
Sternal-  und  Mittellinie,  nach  der  Basis  zu  neigt  sie  sich  sanft  der  Mittel- 
linie zu.  Die  linke  Grenze  verläuft  auf  dem  oberen  Rande  der  4.  Rippe  in 
weitem  Bogen  nach  dem  Spitzenstosse  hin. 

Die  relative  Horzdämpfung  reicht  rechts  dicht  bis  an  die  rechte  Para- 
sternallinie  heran,  oben  liegt  sie  rechts  vom  Sternum  in  der  Mitte  des  2. 1.  C.  R. 
Links  vom  Stei*num  erscheint  statt  der  relativen  Dämpfung  eine  sich  längs 
<les  linken  Sternalrandes  von  unten  nach  oben  bis  zur  1.  Rippe  erstreckende 
und  mit  ihm  parallel  laufende  Zone  beinahe  absolut  gedämpften  Schalles, 
<lie  nach  links  nicht  scharf  abgrenzbar  ist,  deren  grösste  Breite  am  unteren 
Rande  der  2.  Rippe  liegt  und  etwa  3,5  cm  misst.  Nach  unten  zu  weicht  sie 
«rst  auf  der  3.  Rippe  hellerem  Schalle.  An  den  linken  unteren  Rand  dieser 
Dämpfungszone  sich  anschliessend  und  mit  ihr  einen  Winkel  von  etwa  100^ 
bildend,  erscheint  auf  der  3.  Rippe  die  relative  Dämpfung  wieder,  um  im 
oberen  Teile  nngefähr  der  absoluten  Dämpfung  parallel,  später  nach  ihr 
konvergierend  die  Mammillarlinie  zu  erreichen.  Die  Töne  sind  über  Spitze, 
Basis  und  Aorta  recht  kräftig  und  deutlich.  Ueber  der  Pulmonalis  ist  der 
1.  Ton  recht  leise,  während  der  2.  Ton  sehr  laut  ist  und  dadurch  accentuiert 
erscheint.  Ueber  der  Pulmonalis  hört  man  daneben  ein  ganz  ungewöhnlich 
lautes,  rauhes,  rauschendes,  im  Ohre  geradezu  eine  unangenehme  Schall- 
empfindung erzeugendes,  rein  systolisches  Geräusch.  In  unverminderter 
Intensität  hört  man  es  auch  im  1.  I.  C.  R.,  links,  jedoch  ohne  die  Töne. 
£s  breitet  sich  weit  in  die  Umgebung  dieser  Stellen  aus,  besonders  intensiv 
und  weit  nach  der  linken  Clavicula  und  Schulter.  Sehr  laut,  aber  längst 
nicht  so  muh  ist  es  auch  über  der  Aorta,  Basis  und  Spitze  des  Herzens  zu 
boren,  ja  beinahe  über  dem  ganzen  Rumpfe  ist  es  hörbar.  Recht  deutlich 
hört  man  es  auch  hinten  zwischen  den  Schulterblättern  in  der  Höhe  des 
B.  und  4.  Brustwirbels.  Auch  in  die  Garotiden  pflanzt  es  sich  sehr  laut  fort, 
in  die  linke  stärker  als  in  die  rechte. 

Der  Puls  ist  leicht  unregelmässig,    wenig  kräftig,    ca.  100  pro  Minute. 

Abdomen:  Leicht  eiodrückbar,  weich. 

Die  Leber  überragt  den  Rippenrand  nicht,  die  Milz  ist  nicht  vcrgrössert- 

Urin:  —  E.,  —  Z. 

Appetit  in  letzter  Zeit  massig,  Stuhlgang  gut. 

Die  Ordination  bestand  zur  Bekämpfung  der  augenblicklichen  Insufficienz- 
erscheinungen  des  Herzens  in  absoluter  Ruhe,  möglichster  Schonung,  leicht 
verdaulicher    Diät    und    Tct.    Strofanti    nnd    Spiritus    camforatus   äa.     Dabei 


710  K.  Dresler: 

milderten  sich  nach  kurzer  Zoit  die  Beschwerden  zuseheods,  das  üerzklopfei» 
und  damit  das  Angst-  und  Beklemm angsgef&hl  Hess  nach,  das  Oedem  der 
Beine  und  F&sse  schwand,  der  Appetit  and  das  Allgemeinbefinden  hob  sich» 
sodass  wir  der  Patientin  nach  10  Tagen  gestatten  konnten,  das  Bett  za  yer- 
lassen  und  sieh  geringe  Bewegung  wieder  zuzamoten.  Die  Besserang  machte 
weiterhin  schnelle  und  gate  Fortschritte.  Als  sie  beinahe  wieder  völlig  her- 
gestellt war,  erkrankte  sie  zum  Ueberfluss  an  einer  rechtsseitigen  Pleuritis 
exsudativa  mit  einer  Dämpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapula  mit  nach  vorne 
abfallender  Grenze,  rauhem  pleuritischom  Reiben  oberhalb  derselben  und 
anfänglich  hohem  Fieber  bis  zu  AO^.  Das  Fieber  ging  bald  zurück,  die  ganze 
Erkrankung  erstreckte  sich  aber  bis  zur  Ausheilung  über  3Vi  Wochen  hin. 
Niemals  während  der  Erkrankung  zeigte  sich  die  Herzthätigkeit  wesentlich 
beeinträchtigt  dadurch,  vielmehr  blieb  sie  stets  gut,  ebenso  der  Puls,  der 
stets  nur  eine  der  Fieberhöhe  entsprechende  Frequenz  hatte. 

Auf  die  Pleuritis  folgte  nach  kurzer  Zeit  noch  ein  leichter  Gelenk- 
rhcumatismas  mit  massiger  Temperatarsteigerang,  geringen,  flüchtigen  Gelenk- 
schwellungen und  Schmerzen.  Eine  Beeinflussung  des  Herzens  blieb  auch 
bei  dieser  Erkrankung  aus,  durch  die  die  voraufgegangene  Pleuritis  sich  als 
eine  rheumatische  zu  erkennen  gab. 

Zur  Zoit  geht  es  der  Patientin  so  wohl,  dass  sie  ohne  die  geringsten 
Beschwerden  wieder  voll  am  Unterricht  teilnimmt. 

Unter  den  Röntgenbildern  liefern  die  der  beiden  kleinen 
Patientinnen  einen  vom  normalen  nicht  abweichenden,  also 
negativ  zu  nennenden  Befund.  Doch  wird  dadurch  das  negative 
Perkussionsergebnis,  das  in  beiden  Fällen  normale  Grössen- 
Verhältnisse  lieferte,  nur  bestätigt.  Die  Diagnose  der  Persistenz 
des  Ductus  arteriosus  Botalli  muss  sich  demnach  bei  voller 
Berücksichtigung  des  fehlenden  störenden  Einflusses  des  Herz- 
fehlers auf  den  Cirkulationsapparat  —  keine  Cyanose  —  auf  die 
Entwicklung  und  die  durchgemachten  Erkrankungen  der  Kinder^ 
einzig  und  allein  auf  das  Auskultationsergebnis  stutzen.  Aber 
das  reicht  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  auch  völlig  aus.  Wir 
haben  in  beiden  Fällen  an  der  Pulmonalis  bei  deutlichem  II. 
Pulmonal  ton  ein  systolisches  Geräusch,  einmal  laut  blasend,  das 
andere  Mal  rauh,  beinahe  rauschend,  das  sich  nicht  nur  ziemlich 
weit  in  die  Umgebung  fortpflanzt,  sondern  auch  nach  2  Ge^s- 
Systemen,  den  Lungengefässen  —  linke  Schulter  —  und  den 
Gefässen  des  grossen  Kreislaufes  —  Carotiden.  Es  treffen  dem- 
nach hier  sämtliche  diagnostischen  Merkmale,  die  Gerhardt  in 
seiner  trefflichen  Arbeit  über  die  Persistenz  des  Ductus  arteriosus 
Botalli  und  in  seinem  Lehrbuche  der  Kinderkrankheiten  zur 
Erkennung  derselben  für  dieses  jugendliche  Alter  aufgestellt  hat 
und  die  von  vielen  anderen  Seiten,  Rauchfuss  u.  s.  w.  bestätigt 
wurden,  zu,  nämlich:  keine  Vergrösscrung  des  Herzens,  systolisches 
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Geräusch  über  der  Polmonalis  event.  mit  föhlbarem  Schwirren, 
deutlicher  II.  Pulmonalton ,  Fortpflanzung  des  Geräusches  in  die 
Garotiden  mit  Bevorzugung  der  linken,  Harmlosigkeit  des  Herz- 
fehlers. Auch  die  von  M.  Fran^ois-Franck  zuerst  betonte  und 
von  anderen  Autoren  bestätigte  deutliche  Fortleitungdes  Geräusches 
nach  dem  Interskapularraume,  besonders  dem  linken,  in  der  Höhe 
des  in.  und  IV.  Brustwirbels  findet  sich  hier. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hier,  wie  in  allen  diesen 
Fällen,  vor  allem  die  angeborene  Pulmonalstenose  in  Betracht. 
Zwar  lässt  Romberg  in  seiner  neuesten  Arbeit  über  die  Krank- 
heiten der  Ereislauforgane  auch  bei  der  angeborenen  Pulmonal- 
stenose das  Geräusch  über  der  Pulmonalis  sich  in  die  Halsgefässe 
fortpflanzen  und  stellt  damit  die  Differentialdiagnose  zwischen  den 
beiden  Herzfehlern  als  sehr  unsicher  hin,  aber  mit  dieser  seiner 
Behauptung  steht  er  vorläufig  ganz  allein  da.  Denn  nicht  allein 
alle  von  ihm  angezogenen  Autoren,  Gerhardt,  Lebert- 
Schroetter,  von  Leube,  Rauchfuss,  Vierordt,  sondern  auch 
viele  andere,  von  Norden,  Seitz  etc.,  stimmen  darin  völlig 
überein,  dass  bei  der  Pulmonalstenose  das  Geräusch  nicht  in  die 
Carotiden  fortgeleitet  wird.  Als  dahingehende  schwache  Konzession 
findet  sich  bei  Rauchfuss:  „In  die  Carotidefi  wird  es  nicht  fort- 
geleitet, es  kann  dies  aber  scheinen,  wenn  das  Geräusch  sehr 
intensiv  und  weit  über  den  Rumpf  und  selbst  über  die  untere 
Halsregion  wahrnehmbar  ist",  —  letzteres  trifft  in  unseren  Fällen 
aber  nicht  zu  —  ferner  bei  von  Norden  unter  dem  Kapitel: 
„Fortgeleitete  pathologische  Geräusche":  „Höchstens  ist  von  den 
am  Pulmonalostium  entstehenden  Geräuschen  zu  bemerken,  dass 
sie  in  der  Gegend  der  Arteria  subclavia  sinistra  wahrnehmbar 
sind."  Vorderhand  müssen  daher  noch  alle  über  der  Pulmonalis 
hörbaren  und  sicli  in  die  Halsgefässe  fortpflanzenden  Geräusche 
als  durch  die  Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  der  einzig 
möglichen  Verbindung  zwischen  kleinem  und  grossem  Kreislaufe 
entstehend  und  vermittelt  angenommen  werden.  Bei  der  häufigen 
Combination  beider  Herzfehler  mit  einander  werden  aber  hier 
und  da  auch  mal  im  späteren  Alter  solche  Fälle  zur  Beobachtung 
kommen,  die  nicht,  wie  die  meisten  derselben,  diesem  doppelten 
Cirkulationshindemis  schon  in  frühester  Kindheit  erlegen  sind. 
Selbstverständlich  wird  alsdann  das  am  Pulmonalostium  entstehende 
Stenosengeräusch,  durch  den  Ductus  fort^eleitet,  mit  dem  in  ihm 
erzengten  Geräusche  zusammen  in  die  Carotiden  zu  hören  sein. 
Dazu  ist  es  nicht    mal  nötig,  dass  der  Ductus  weit    offen   bleibt 
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und  Üamit  selbst  zu  einem  Geräusche  Veranlassung  giebt,  sondern 
ein  Burchg&ngigbleiben  für  eine  massige  Sonde,  wie  man 
es,  abgesehen  von  congenitalen  Herzfehlern,  auch  bei  sonst 
normalem  Herzen  und  Gefasssystem  oft  bis  ins  höchste  Alter 
hinein  findet,  wird  für  die  Fortleitung  eines  nur  einigermassen 
lauten  Geräusches  von  Pulmonalis  nach  Aorta  ausweichen  können. 
Aber  diese  Fälle  stellen  die  Thatsache,  dass  nur  durch  den 
Ductus  die  Fortleitung  des  Geräusches  von  Pulmonalis  nach  Aorta 
stathat,  nicht  in  Frage,  vielmehr  bestätigen  sie  als  Ausnahmen 
nur  die  Regel. 

Wie  weit  bei  der  Diagnose  der  Persistenz  des  Ductus 
arteriosus  Botalli  im  einzelnen  Falle  noch  eine  begleitende  Stenose 
des  Pulmonalostiums  in  Frage  kommt,  wird  sich  hauptsächlich 
nach  der  mehr  oder  minder  geringen  Leisheit  des  II.  Pulmonaltone> 
und  der  Beeinträchtigung  der  Girknlation  richten  müssen.  Nur 
in  meinem  zweiten  Falle  könnte  man  daran  denken,  wegen  der 
während  der  Erkrankung  zur  Zeit  der  Temperatursteigernng  und 
schon  vorher  bei  starken  Anstrengungen  aufgetretenen  leichten 
Oyanose.  Aber  schliesst  man  sich  der  von  Epstein  vor  allem 
vertretenen  Auffassung  an,  dass  jede  Gastro -Enteritis  der  Kinder 
eine  schwere  Infektion  und  Intoxikation  des  Organismus  von 
Seiten  des  Darmes  darstellt,  so  trat  die  Oyanose  nur  unter 
Verhältnissen  auf,  unter  denen  auch  nicht  mit  Oirkulations- 
hindernissen  behaftete  Elinder  blau  werden  können.  Daher  muss 
man  vom  klinischen  Standpunkte  aus  auch  diesen  Fall  zur  reinen 
Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli  gehörig  zurechnen. 

Ein  die  Diagnose  weit  mehr  stützendes  und  ergänzendes 
positives  Resultat  hat  das  IH.  Röntgenbild  geliefert.  An  Stelle 
des  Pnlmonalschattens  haben  wir  einen  etwa  doppelt  so  breiten, 
gut  gegen  die  Lungenhelligkeit  abgegrenzten,  scharf  conturierten 
Schatten,  der  gleich  unter  der  1.  Rippe  beginnt,  in  stark  ge- 
krümmtem Bogen  nach  aussen  führt,  unter  der  2.  Rippe  seine 
grösste  Breite  erreicht  und  von  da  sanft  gegen  den  eigentlichen 
Herzschatten  abfällt,  mit  dem  er  einen  stumpfen  Winkel  bildet. 
Auf  dem  Fluorescenzschirme  zeigt  er  lebhafteste  Pulsationen, 
die  zeitlich  zwar  nicht  sofort  mit  dem  Spitzenstosse  einsetzen, 
aber  doch  unmittelbar  auf  ihm  folgen,  ganz  in  gleicher  Weise, 
wie  auch  Zinn  es  in  seinem  Falle  beobachten  konnte.  Der 
übrige  Herzschatten  zeigt  nach  allen  Richtungen  hin  ziemlich 
gleichmässig  verbreiterte  Dimensionen.  Der  Schatten  des  rechten 
Herzens    überschreitet    um    ein    gutes    Stück,    bis   zu  3  cm,  die 
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normalen  Grenzen,  der  des  linken  Herzens  erstreckt  sich  auf  der 
Zverchfellkuppe  ausserordentlich  weit  nach  links  und  nimmt  etwa 
*/s  der  Entfernung  zwischen  Wirbelsäule  und  seitlicher  Thorax- 
grenze ein. 

Aus  dem  Röntgenbilde  ergiebt  sich  also  übereinstimmend 
mit  dem  Ergebnisse  der  Perkussion,  dass  hier  eine  starke  Er- 
weiterung der  Pulmonalis  und  eine  erhebliche  Yergrösserung  des 
Herzens  in  seinen  beiden  Hälften  vorliegt. 

Zu  den  für  die  Persistenz  des  Doctus  arter.  Botalli  gültigen 
und  bei  den  beiden  ersten  Fällen  auch  völlig  ausreichenden 
diagnostischen  Merkmalen  kommt  bei  diesem  noch  die  von 
Gerhardt  biesonders  hervorgehobene  Erweiterung  der  Pulmonalis, 
kenntlich  an  dem  längs  des  linken  Sternalrandes  sich  nach  oben 
erstreckenden  bandförmigen  Dämpfungsbezirkes  und  eine  Yer- 
grösserung des  Herzens  besonders  des  rechten  Ventrikels  hinzu, 
sodass  wir  hier  ein  vollentwickeltes,  geradzu  klassisches  Bild  der 
reinen  Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli  haben. 

Des  weiteren  ergiebt  die  Zusammenstellung  dieser  drei  Fälle 
sehr  hübsch  den  von  vielen  Seiten  betonten  progressiven  Charakter 
dieses  Herzfehlers:  Zunächst  ist  gewissermassen  die  Zirkulation 
noch  auf  lange  Zeit  auf  den  embryonalen  Kreislauf,  d.  h.  den 
offenen  Ductus  Botalli  eingestellt.  Das  rechte  Herz  verfugt  noch 
über  eine  dicke  Muskulatur  und  damit  über  erhebliche  Kraft, 
während  die  Muskulatur  des  linken  Herzens  noch  relativ  gering  ent- 
wickelt ist.  So  wird  denn  in  den  ganz  jugendlichen  Fällen  nur 
eine  geringe  Menge  Blut  mit  geringer  Strömungsgeschwindigkeit 
aus  der  Aorta  in  die  Pulmonalis  gelangen  und  das  Zirkulations- 
hindernis dabei  ein  so  geringes  sein,  dass  das  rechte  Herz  es 
leicht  ohne  Yolumenveränderung  überwindet,  weshalb  denn  auch 
die  Geräusche  meist  nur  massig  laut  sind  und  das  Krankheits- 
bild ein  so  durchaus  harmloses  ist.  Ferner  ist  auch  die  Wandung 
der  Pulmonalis  noch  auf  den  höheren  Druck  des  embryonalen 
Kreislaufes  eingestellt,  sodass  der  durch  den  offenen  Ductus  auch 
nach  der  Geburt  unterhaltene  erhöhte  Druck  eine  Erweiterung 
der  Pulmonalis  zunächst  nicht  zu  erzeugen  vermag.  Unter  diesen 
Gesichtspunkten  passt  sich  das  völlige  Fehlen  einer  Aenderung 
in  den  Grössenverhältnissen  des  Herzens  gut  in  das  klinische 
Bild  dieses  Herzfehlers  für  das  erste  kindliche  Alter  ein. 

Jedoch  rasch*  wächst  die  Kraft  des  linken  Yentrikels  in- 
folge der  immer  grösser  an  ihn  herantretenden  Anforderungen, 
während  die  Wand   des  rechten  Yentrikels   nur  wenig  an   Dicke 
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zunimmt.  Selbstverständlich  v^ächst  damit  auch  die  Grosse  des 
Zirkulationshindernisses,  bleibt  aber  immer  noch  selbst  unter 
wenig  gunstigen  Verhältnissen,  wie  schweren  Erkrankungen 
des  Respirations-  und  Digestionstractus  in  unseren  FälleD^ 
durch  Anpassung  des  ganzen  Herzens,  besonders  des  rechten 
Ventrikels  an  dasselbe  ein  leicht  zu  kompensierendes.  Erst  bei 
besonders  grossen  Anstrengungen,  wie  sie  von  unserer  dritten 
Patientin  darin  gefordert  wurden,  dass  sie  bei  weitem  Schulwege 
noch  mehrmals  am  Tage  drei  hohe  Treppen  zu  ihrem  Schulzimmer 
ersteigen  musste,  oder  bei  weiteren  schweren  Komplikationen  von 
Seiten  des  Herzens  wird  es  gefahrdrohend. 

Die  von  vielen  Seiten  übereinstimmend  gegenüber  anderen 
congenitalen  Herzfehlern  betonte  relative  Gutartigkeit  des  offenen 
Ductus  Botalli  erhellt  auch  in  diesen  Fällen  aus  dem  geringen 
Einflüsse  des  Herzfehlers  auf  den  Verlauf  recht  schwerer  Er- 
krankungen einerseits,  und  der  geringen  Beeinträchtigung  des 
Fehlers  durch  die  Erkrankungen  andererseits.  Ein  weiterer  Beleg 
dafQr  ist  auch  die  Mortalitätsstatistik.  Von  21  auch  pathologisch- 
anatomisch  untersuchten  Fällen,  von  denen  sich  die  meisten  bei 
Gerhardt  und  Rauchfuss  finden,  zu  denen  noch  die  vod 
V.  Ettlinger,  Foulis,  Hochhaus,  Weinberger,  Wasast- 
jerna  und  Josefson  kommen,  starben  nur  9  =  42,8  pCt.  im 
kindlichen  Alter  bis  zu  15  Jahren,  und  unter  diesen  nar 
1  =  11,1  pCt.  davon  —  nämlich  der  daher  berühmt  gewordene 
Fall  Sander's  im  Alter  von  4  Monaten  —  an  der  durch  den 
offenen  Ductus  bedingten  Circulationsstörung.  Die  anderen  er- 
lagen sämtlich  den  für  das  Kindesalter  besonders  verderblichen 
Erkrankungen  der  Lungen  und  verschiedenen  Infektionskrankheiten. 
Erst  unter  den  12  Fällen  über  15  Jahre  treten  die  Komplikationen 
von  Seiten  des  Herzens  unter  dem  Einflüsse  des  offenen  Ductus 
entstanden  und  begünstigt  durch  die  bei  den  meisten  der  Patienten 
ungünstigen  sozialen  Verhältnisse,  die  sie  zwingen,  schwere  körper- 
liche Arbeiten  zu  leisten,  in  den  Vordergrund,  aber  auch  sie  ge- 
statteten, dass  7  der  Patienten  das  30.  und  4  das  40.  Jahr  über- 
schritten.    Das  höchst  erreichte  Alter  ist  66  Jahre. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  dabei  lassen,  dass  unter  den 
21  Fällen  13  dem  weiblichen,  und  nur  8  dem  männlichen  Geschlecht 
angehören,  sodass  eine  Bevorzugung  dos  weiblichen  Geschlechts 
vorzuliegen  scheint. 

Gerhardt  hob  in  seinem  Falle,  weil  bis  dahin  noch  nicht 
konstatiert,  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hervor.    Die 
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Fälle  jedoch,  in  denen  eine  solche  sich  vorfand,  haben  sich  in  der 
letzten  Zeit  sehr  gemehrt;  so  fand  sie  sich  in  den  Fällen  von 
Hochhaas,  Wasastjerna  und  Weinberger.  Auch  in  meinem 
dritten  Falle  lässt  die  starke  Yergrösserung,  auch  nach  linkjs,. 
erwiesen  durch  Perkussion  und  Röntgenbild,  zusammen  mit  dem 
etwas  hebenden  und  verbreiterten  Spitzenstosse  auf  eine  massige 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  schliessen. 
Gleichfalls  weist  die  starke  Erweiterung  der  Pulmonalis,  die  leb- 
hafte pulsatorische  Bewegung  am  Orte  der  Pulmonalis  und  das^ 
starke  systolische  Geräusch  daselbst  darauf  hin,  dass  trotz  der 
erheblichen  Yergrösserung  des  rechten  Ventrikels  der  linke  doch 
einen  mächtigen  Ueberdruck  entwickelt,  also  auch  an  Kraft  durch 
Hypertrophie  seiner  Wandung  gewonnen  haben  muss.  Aus  theore- 
tischen Gründen  muss  man  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
eigentlich  auch  erwarten.  Denn  mit  der  Druckerhöhung  im  Lungen- 
kreisläufe durch  das  Einströmen  von  Blut  aus  Aorta  in  die 
Pulmonalis  ist  notwendigerweise  wie  bei  jedem  Mitralfehler,  mit 
dem  der  offene  Ductus  überhaupt  vieles  gemeinsam  hat,  vor 
allem  die  Druckerhöhung  im  Lungenkreislaufe  und  die  relative 
Gutartigkeit  des  Herzfehlers  auch  verbunden,  dass  bei  jeder 
Diastole  ein  grösseres  Blutquantum  dem  linken  Herzen  zuströmt, 
dessen  Bewältigung  dieses  nur  durch  die  bekannte  Anpassung  an 
die  geforderte  Mehrleistung  vollbringt. 

Unter  den  Komplikationen  von  Seiten  des  Herzens  hat  sich 
auch  nunmehr  die  Endokarditis  und  Insufficienz  der  Mitralis,  die 
Gerhardt  und  Kauchfuss  noch  vermissten,  eingestellt,  so  in 
den  Fällen  von  Hochhaus  und  Weinberger.  Des  weiteren 
ist  der  Fall  Weinberger  noch  dadurch  besonders  beachtenswert, 
weil  in  ihm  zum  ersten  Male  eine  durch  die  Erweiterung  der 
Pulmonalis  bedingte  Kompression  des  linken  Nervus  recurrens 
mit  Störung  der  Stimme  sich  findet,  die  Gerhardt  aus  theore- 
tischen Gründen    unter    den    möglichen  Komplikationen   aufzählt. 

In  vielen  Fällen  bereitet  die  Erklärung  des  Geräusches  er- 
hebliche Schwierigkeiten;  zunächst  hinsichtlich  seiner  Lokalisation. 
Die  meisten  Autoren  geben  als  klassischen  Ort  der  grössten 
Intensität  den  2.  I.  C.  R.  links  vom  Sternum,  den  Ort  der  Aus- 
kultationsstelle der  Pulmonalis  an,  daneben  event.  noch  den  1. 
und  3.  linken  1.  C.  R.  Ganz  abweichend  davon,  verlegt 
Francois  Franck  unter  ausdrücklicher  Betonung,  dass  in  seinen 
Fällen  vorne  über  der  Brust  und  den  grossen  Gefässcn  nichts 
zu    hören    gewesen    sei,    das  Geräusch    auf    den  Rücken    in    den 
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Interscapularraum,  besonders  den  linken  in  der  Hohe  des  3. 
und  4.  Brustwirbels  und  fordei*t  doi-t  allein  auch  das  Geräusch, 
wo  es  nach  den  meisten  übrigen  Autoren  nur  massig  laut  fort- 
geleitet zu  hören  ist. 

Diese  etwas  eigenartige  Lokalisation   des  Geräusches  findet 
eine  ausreichende  Erklärung  in  den  von  v.  Ettlingen  nicht  nur 
klinisch    beobachteten,    sondern    auch    pathologisch  -anatomisch 
genau  untersuchten  Fällen,  bei  denen  ebenfalls  das  Geräusch  nur 
auf  dem  Rücken  zu  hören  war.     Dabei    hat    sich    herausgestellt, 
dass  das  Blut  nicht    in  der  im  allgemeinen  beim   offenen  Ductas 
eingehaltenen  Richtung  von  der  Aorta  nach  der  Pulmonalis,  sondern 
vielmehr  infolge  besonderer  Umstände   in  der    umgekehrten,    der 
embryonalen  Richtung  von  der  Pulmonalis  nach  der  Aorta  floss. 
Bei  dieser    Strömungsrichtung    kann    das  Geräusch,    wenn  keine 
weiteren  Komplikationen  vorliegen,  auch    nie    in  der  Pulmonalis, 
sondern  erst  in  der  Aorta  entstehen  und  w^ird  fortgeleitet  in  der 
Richtung    des   Blutstromes    am    lautesten    nur    auf    dem  Rücken 
zu  hören  sein.     Auch    die  Fälle    von  Wasastjerna  und  Foulis 
bestätigen,  dass  auch  im  späteren  Alter  diese  Richtung  mal  aus- 
nahmsweise eingehalten    werden  kann,    ohne    dass  dadurch  allein 
eine  wesentlich  erheblichere  Beeinträchtigung  der  Zirkulation,  wie 
bei  der  üblichen  Richtung    herbeigeführt  wird.     Ganz    besonders 
hübsch  illustriert    der    Fall    Foulis    die  umgekehrte  Strömungs- 
richtung   dadurch,    dass    bei    ihm    nicht    nur    in  der  Pulmonalis, 
sondern  auch  in  der  Aorta  gegenüber  der  Einmündungsstelle  des 
Ductus    eine    aneurjsmatische    Erweiterung    der    Wandung    sich 
fand,  die  nur  dadurch  zustande  kommen  konnte,  dass   der  durch 
eine  komplizierende  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  ungewöhnlich 
stark  hypertrophische  rechte  Ventrikel  bei  jeder  Systole  das  Blut 
mit  grosser    überlegener  Kraft  durch  den    offenen  Ductus  in  die 
Aorta    warf.     Erst    in    der  Diastole    konnte    der    Druck   in    der 
Aorta  über  den  in  diesem  Falle  ausserordentlich  schnell  sinkenden 
Druck  in  der  Pulmonalis  die  Oberhand  gewinnen.    Darnach  wird 
für    die    Richtung    des    Blutstromes    durch    den    offenen    Ductus 
daran    festzuhalten    sein,    dass  nicht  so  sehr  die  stets  von  vorn- 
herein angenommene  Ueberlegenheit    des    linken  Ventrikels    über 
den  rechten,    als    vielmehr  die  Konkurrenz  der  beiden  Ventrikel 
an  der  Herzaktion  dabei  ausschlaggebend  sein  wird,  sodass  unter 
besonderen    Umständen,    z.    B.    bei    ungewöhnlich    starker    Ent- 
wicklung des  rechten  oder  sehr  schwacher  des  linken  Ventrikels, 
die    beiden    Ventrikel    sich    nicht    allein    die    Wagschale     halten 
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können,  sondern  der  rechte  Ventrikel  auch  mal  aber  den  linken 
die  Oberhand  gewinnt. 

Aus  diesem  Wechselspiel  zwischen  linkem  und  rechtem 
Ventrikel  ergiebt  sich  auch  die  Erklärung  für  den  oft  unklaren 
zeitlichen  Eintritt  des  Geräusches.  Die  meisten  Geräusche  sind 
ja  rein  systolisch  infolge  der  überlegenen  systolischen  Kraft  des 
linken  Ventrikels  über  den  rechten.  Einige  Geräusche  sind 
systolisch-diastolisch  infolge  des  auch  in  der  Diastole  noch 
andauernden  Ueberdruckes  in  der  Aorta  oder  auch  so  zusammen- 
gesetzt, dass  der  systolische  Teil  durch  das  Einströmen  des  Blutes 
aus  der  Pulmonalis  in  die  Aorta  und  der  diastolische  durch  das 
Rückströmen  aus  der  Aorta  in  die  Pulmonalis  erzeugt  wird.  Nur 
wenige  Geräusche  sind  rein  diastolisch,  Fall  Hochhaus  und 
Weinberger.  Aber  sie  sind  es  nur  deshalb,  weil  in  diesen 
beiden  Fällen  das  oben  angedeutete  Ereignis  eintrat,  dass  bei 
mächtiger  Entwicklung  des  rechten  Ventrikels  infolge  einer 
komplizierenden  Mitralinsufficienz  während  der  Systole  beide 
Ventrikel  gleich  grosse  Kraft  entwickelten,  sodass  dabei  ein  Ueber- 
strömen  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  die  Pulmonalis  nicht  statt- 
finden konnte,  sondern  erst  in  der  Diastole  wegen  des  in  der 
Pulmonalis  schneller  sinkenden  Druckes  möglich  war.  Besondex*s 
günstig  lagen  im  Falle  Hochhaus  die  Verhältnisse  deshalb^ 
weil  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  in  die  Aorta  nach 
der  medialen  Seite  hin  eine  ziemlich  hohe  Leiste  sich  erhobt 
hinter  der,  wie  die  experimentellen  Versuche  von  Hochhaus 
ergaben,  der  Druck  wesentlich  niedriger,  als  vor  der  Leiste  in 
der  Aorta  war.  Dadurch  wurde  es  dem  rechten  Ventrikel  um  so 
leichter,  während  der  Systole  den  Druck  in  der  Aorta  zu  paraly- 
sieren. Es  wird  demnach  bei  der  Beurteilung  der  Geräusche  stets 
die  wesentlich  von  den  Komplikationen  abhängige  Entwicklung 
der  beiden  Ventrikel  und  damit  ihre  Kraftentfaltung  zu  berück- 
sichtigen und  gegen  einander  abzuschätzen  sein,  wobei  das  Röntgen- 
bild eine  vortreffliche  Hilfe  abgiebt,  ohne  dass  andere  Ursachen, 
etwa  Abknickung  des  Ductus  durch  Lageveränderung  in  der 
Systole  herangezogen  zu  werden  brauchen. 

Diese  Erörterungen  zeigen,  dass  das  klinische  Bild  der 
Persistenz  des  Ductus  arteriosus  Botalli  entgegen  der  Ansicht 
von  Romberg  auch  in  den  complicirten  Fällen  sich  leidlich 
scharf  abgegrenzt  aus  dem  grossen  Rahmen  der  Herzfehler  abhebt^ 
sodiiss  die  Diagnose  in  den  einzelnen  Fällen  doch  wohl  möglich  ist. 
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XXVI. 

Körpergewicht  der  Säuglinge  nach  socialer 

Gruppirung. 

Von 

Dr.  H.  NEUMANN. 

Es  ist  eine  wichtige  physiologische  Aufgabe,  das  Körper- 
gewicht wachsender  Kinder  zu  bestimmen.  Wie  verwickelt  diese 
Aafgabe  ist,  ergiebt  sich  schon  aus  der  Verschiedenheit  in  der 
Körperanlage  und  in  der  Nahrungszufuhr;  bei  der  ersteren  ist 
besonders  das  Yerdauungsvermögen,  bei  der  letzteren  die 
Zusammensetzung  nach  Menge  und  chemischer  Natur  sowie  ihr 
Yerdauungswerth  zu  berücksichtigen.  Man  achtete  ausserdem 
auf  das  Geschlecht  und  das  Geburtsgewicht  sowie  auf  die 
Eroährungsart  (naturliche  und  künstliche  Ernährung). 

Erst  nachdem  die  Frage  des  physiologischen  Körperansatzes 
zuverlässig  gelöst  ist,  kann  man  sich  der  anthropologischen 
Seite  der  Frage  zuwenden.  Es  wäre  in  dieser  Hinsicht  fest- 
zustellen, welchen  Einfluss  auf  das  Körperwachsthum  Rasse, 
Klima,  Lebensverhältnisse  haben.  Nur  unter  den  einfachsten 
gesellschaftlichen  Verhältnissen  liesse  sich  diese  Aufgabe  erfolg- 
reich in  Angriff  nehmen.  Selbst  die  Gleichartigkeit  ethnologischer 
Verhältnisse  —  der  Rasse,  der  Ernälirungsform,  der  Gebräuche 
bei  der  Kinderpflege  —  angenommen,  stört  die  Verschiedenheit  der 
socialen  Verhältnisse  in  wesentlicher  Richtung  die  Einheitlichkeit 
der  Entwicklung.  Am  meisten  lassen  die  socialen  Unterschiede 
ihren  Einfluss  bei  kunstlicher  Ernährung  erkennen.  Es  muss 
dies  in  der  grösseren  Morbidität  und  Mortalität  bei  ungünstiger 
socialer  Lage  zum  Ausdruck  kommen  —  es  giebt  übrigens  hier- 
für keine  ausreichenden  statistischen  Aufstellungen  —  und  dem- 
gemäss  muss  auch  im  Allgemeinen  die  Gewichtskurve  niedriger 
verlaufen. 
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Man  kann  daher  auch  nur  in  der  Theorie  bei  verschiedeDcr 
socialer  Gruppirung  gesunde  Kinder  in  ihrer  Entwicklung  ver- 
gleichen. Wenn  man  bei  den  besser  Gestellten  eine  Anzahl 
Wägungen  von  gesunden  oder  fast  gesunden  Kindern  sammelte, 
so  stellen  schon  diese  keine  Normalkurve  für  die  Kinder  der 
Bessergestellten  im  Ganzen  dar;  noch  viel  weniger  würde  dies 
zutreffen,  wenn  man  gesunde  Kinder  Unbemittelter  regelmässig 
wägen  würde  —  was  übrigens  meines  Wissens  bisher  nicht  geschah. 

Hiernach  messe  ich  den  Säuglingsgewichten,  die  ich  hier 
mittheile,  weniger  eine  physiologische  als  sociologischeBedeatung 
bei.  Auch  diese  könnten  sie  erst  dann  ausreichend  gewinnen,  wenn 
ihnen  entsprechende  Zahlen  einer  anderen  socialen  Gruppe  — 
womöglich  unter  gleichen  ethnologischen  Verhältnissen  —  gegen- 
übergestellt würden.  Die  Wägungen  stammen  aus  dem  Berliner 
Kind  er  schütz  verein^).  Derselbe  nimmt  Kinder  auf,  um  sie 
unter  seiner  Aufsicht  in  entgeltliche  Pflege  zu  geben.  Yen  den 
ehelichen  Kindern  sehe  ich  hier  ab,  weil  ihre  Emährungs-  und 
Pflegeverhältnisse  nicht  einheitlich  sind,  und  berücksichtige  daher 
nur  die  Wägungen  unehelicher  Kinder.  Diese  sind  vor  der 
Aufnahme  nur  ausnahmsweise  (dann  allerhöchstens  3 — 4  Wochen 
lang)  an  der  Brust  ernährt.  Ihre  Väter  gehören  in  der  Regel 
dem  Arbeiter-,  die  Mütter  meist  dem  dienenden,  seltener  dem 
Arbeiterstande  an.  Das  Kind  kommt  in  eine  überwachte  Halte- 
pflege; auch  hier  ist  der  Hausvater  kleiner  Handwerker  oder 
Arbeiter.  Die  Kosten  trägt  der  Verein,  zu  denselben  leistet  die 
Mutter  einen  Beitrag.  Es  sind  daher  die  Lebensverhältnisse 
dieser  Kinder  denjenigen  der  Berliner  Arbeiterbe völkerung  im 
Ganzen  gleichzustellen;  vielleicht  waren  sie  bis  zur  ersten  Wagung 
durchschnittlich  etwas  ungünstiger  —  es  finden  sich  wohl  auch 
mehr  Kinder  mit  subnormalem  Anfangsgewicht  —  und  werden 
hernach  etwas  günstiger,  insofern  es  an  ärztlicher  Behandlung, 
an  Nahrung  und  selbst  an  Pflege  weniger  gebricht. 

Die  Kinder  werden  (mit  einem  Hemdchen  bekleidet)  bei 
der  Aufnahme,  weiterhin  wenn  möglich  zu  */«  ^^^  ^^  1  *^^^' 
auf  einer  Decimalwage  sorgfältig  gewogen.  Das  Gewicht  wird 
u.  A.  auf  eine  Zählkarte  aufgetragen,  welche  für  jedes  Kind 
eingerichtet  ist  und  für  meine  Feststellung  benutzt  wurde.*) 


^)  Ich  bin  dem  Vorstände  dieses  Vereins  zu  Dank  verpflichtet,  sie 
hier  verwerthen  zu  dürfen. 

^)  Die  Zählkarte  hat  für  die  ehelichen  Kinder  eine  grüne,  für  di«  n^* 
ehelichen  eine  rothe  Farbe,  sie  enthält  fortlaufende  Nc,  Namen,  Geburtstag, 
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Der  Austritt  aus  dem  Yerein  erfolgt  an  und  für  6ich  mitf 
vollendetem  3.  Lebenisjalii',  häufig  aber  früher  durch*  Tod  der 
Kinder,  längeren  Aufenthalt  im  Krankenhaus*,  Heirath  der  Eltern 
und  aus  zahlreichen  anderen  Gründen.  Es  ist  daher  eine  fort- 
laufende oder  auch  nur  wiederholte  Gewichtsbestimmung  •  nicht 
immer  möglich.  Die  Kinder  machen  naturgemäss  eine  Kerbe  von 
Erkrankungen  durch,  über  die  ich  in  den  Acten  Mittheilungen  der 
Vereinsärzte  und  Aufsichtsdamen  finden  könnte,  die  für  den 
Einzelfall  in  Rücksicht  zu  ziehen  mir  aber  zwecklos  .erschien. 
Es  lässt  sich  im  Folgenden  nichts  Anderes  zur  Ansehauung 
bringen,  als  das  durchschnittliche  Körpergewicht  von 
Säuglingen,  welche  unter  den  Verhältnissen  der  Berliner  Arbeiter- 
bevölkerung künstlich  ernährt  werden.  Die  Ernähr ongjdioser 
Säuglinge  findet  mit  einfacher  Kuhmilch  (die  meist  aus  dem 
Stall  geholt  ist)  statt;  in  den  letzten  Jahren  erhielt  allerdings 
ein  Theil  der  Säuglinge  während  des  Sommers  eine  bessere  vom 
Verein  beschaffte  Kindermilch.  Die  Verdünnungen  sind  ia  Berlin 
meist  ziemlich  stark  und  nähern  sich  der  älteren  Bi  edier fiSchen 
Vorschrift.  Haferschleim  wird  häufig,  seltener  ein  Kindermehl 
der  Milch  zugefügt.  Die  Mahlzeiten  werden  zwei-  bis  dreistünd- 
lich gereicht. 

Die  Wägungen  wurden  vom  Jahre  1888  bis  einschliesslich 
zum  Jahre  1901  gemacht;  es  handelt  sich  um  1002  Wägungen 
an  665  Kindern.  Jedes,  Kind  wurde  1 — 3  Mal,  im  Durchschnitt 
1,5  Mal  gewogen.  Von  den  Kindern  waren  .318  =  47,8  pCt*« 
männlich,  347  =  52,2  pCt,  weiblich;  von  den  Wägungen,. ent- 
fielen 465  =  46,4  pCt.  auf  männliche,  537  =  53,6  pGt.  auf 
weibliche  Kinder.  Eine  Trennung  nach  deni  Geschlecht,  wucde 
in  dem  Diagramm  unterlassen.  :     '  J      :     .  « 

Es  traten  durch  Tod  aus  dem  Verein  165  Kinder  (24,8  pCt.)^ 
es  ist  aber  bestimmt  von  den  aus  anderen  Gründen  Ausge- 
tretenen noch  eine  Anzahl  im  1.  Jahr  gestorben,.^)  .    r     :  .  ' 

Das  t)iagrainm  ist  berechnet  aus  der  folgenden  Zahl  von  Wäguiigen: 
2.  Hälfte  des  1.  Lebensmonates:  100;  2.  Mon.  171;  3.  M6ii;  113;  4.  MöhV'ST: 
5.  Mon.  60;  6.  Mon.  83;   7.  Mon.  100;  8.  Mon.  54;  9.  }ILon.  44;  10.— 12.  Mon. 


1  1 1 


Tag  der  Aufnahme  und  Alter  und  Gewicht  bei  derselben,  spätere  Gewichte, 
Datum  der  Entlassung,  ihr  Grund,'  eventuell  Todesursache,  Alter  beim'  Aus- 
tritt, Dauer  der  Verpflegung.  •  '  »i»  •  .»t  .• 
J)  Vergl.  H.  Neu  mann,  Die  unehelichen  Kinder  in  Berlin.  Jena  1900. 
Ferner; H;  Neu  mann,  Der  Berliner  Kioderachntzver-eiu- et«.  D.  Vi^rWljahrs- 
schrift  f.  öffentl.  Gcsundheitspfl.,  Bd.  XXII I,  H.  3.  '**  •  *• '  - 
Jfthrbucl»  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.    LVT,   Hell  :»..                                         49 
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85;  18.— iD.Mon.  105  (uud  zwar  13.  Mon.  .73,  U.  Moo.  17,  15.  Mon.  15).  Um 
der  KleiBheit  der  Zahlen  Rechnung  zu  tragen,  wurden  die  8  letzten  Mooate 
des  ersten  Jahres,  sowie  die  3  ersten  des  zweiten  Jahres  zusammengelegt: 
für  die  letzteren  ist  zu  beachten,  dass  die  meisten  Gewichte  dem  13.  Mod. 
üogehören.  —  Die  Gewichte  innerhalb  eines  jeden  Altersabschnittes  warden 
in  Gruppen  von  je  500  Gramm  geordnet  und  der  prozentische  Antheil  dieser 
Gruppen  für  den  betreffenden  Abschnitt  berechnet.  Im  Diagramm  kommt 
dieser  Antheil  rechnerisch  dadurch  zum  Ausdruck,  dass  ein  Quadrat  5  pCt. 
entspricht,  zwei  ineinander  gezeichnete  Quadrate  10  pCt  u.  s.  f. 

Bevor  wir  das  Diagramm  genauer  betrachteD,  wollen  wir 
uns  noch  einmal  seine  Bedeutung  klar  machen.  Es  giebt  nicht 
die  fortlaufende  Gewichtszunahme  einer  gewissen  Anzahl  von 
Personen  an,  sondern  die  Gewichtsverhältnisse,  nach  denen  sich 
die  in  bestimmten  Altersabschoitten  vorhandenenPersonen  gruppiren. 
Von  den  Individuen,  die  z.  B.  im  1.  Lebensmonat  mit  einem 
niedrigen  Körpergewicht  figuriren,  sind  in  den  späteren  Lebens- 
monaten nur  wenige  anzutreffen,  da  sie  meist  bald  starben 
and  nicht  ein  zweites  Mal  gewogen  wurden;  andrerseits 
finden  sich  später  neu  eingetretene  Kinder.  Verbinden  wir 
die  Diagramme  der  höchsten  Procentzahlen,  so  erhalten  wir 
immerhin  ein  Bild  von  (l^n  Körpergewichten,  welche  am 
häufigsten  im  Verlauf  des  1.  Lebensjahres  vorkommen.  Ein 
gewisses  ürtheil  über  diese  Curve  erhalten  wir  durch  Vergleich 
mit  den  Camerer'schen  Zahlen^).  Diese  durften  bei  Kindern 
.social  viel  höher  stehender  Gruppen  gewonnen  sein,  welche  sorg- 
fältig gepflegt  waren  und  wesentlich  gesund  waren.  Dass  aach 
die  Oamererschen  Zahlen  ziemlich  labil  sind,  ei^iebt  sich  aas 
der  Gegeüüberstellung,  die  Camerer  zwischen  älteren  und 
neuevdn  Durchschnittsgewichten  giebt  (S.  140).  Für  die  2.  Hälfte 
des  1.  Lebensjahres  hat  Camerer  verhältnissmässig  spärliche 
Wägungen  und  grössere  Differenzen  zwischen  den  früheren  and 
neuerea  Wägungen.  Auch  unsere  Wägungen  sind  vom  8.  Monate 
an  weniger  zahlreich:  der  Vergleich  mit  den  Gewichten  von 
Camerer  und  der  hier  construirten  Curve  ist  daher  für  diese 
Lebenambnate  nicht  vop  Bedeutung. 

Ich  habe  Camerer' s  Säuglingsgewichte  in  das  Diagramm 
punktförmig  eingezeichnet;  es  lässt  sich  hieraas  folgendes 
ersehen:  ,  zunächst  nähern  sich  die  Gewichte  verhältnissmässig 
vieler   Kinder     in    den     einzelnen    Monaten    denjenigen,    welche 


^), Wilhelm  Camerer.    Der  Stoffwechsel  des  Kindes.  Tähingen  1894t 
S.  138- 14a 
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Camerer  als  DurchschDitt  für  gesunde  Flaschenkinder  angiebt, 
weiterhin  bleiben  sie  immer  weiter  hinterCam  erer's  Zahlen  zarQck. 
Im  Besonderen  wiegen  die  Säuglinge  Camerer's  vom  Ende  der 
2.-4.  Woche  3390— 3690  g,  von  den  meinigen  66  pCt.  3000  bis 
4000  g  (2  pCt.  darüber),  bei  Camerer  vom  Ende  der  4.-^8. 
Woche  3690— 4280  g;  von  den  meinigen  3500  g  und  mehr  64,2  t)Ci. 
bei  Camerer  vom  Ende  der  8. — 12.  Woche  4280 — 4880  g,  von 
den  meinigen  4000  g  und  mehr  63  pCt.,  bei  Camerer  vom  Ende 
der  12. — 16.  Woche  4880 — 5510  g,  von  den  meinigen  im  4.  Monat 
5000  g  und  mehr  39  pCt.  Um  diese  Zeit,  also  etwa  vom 
4.—  5.  Lebensmonat  an,  vermindert  sich  die  Zahl  der 
Kinder,  welche  die  Gewichte  Camerers  erreichen,  er- 
heblich und  in  zunehmendem  Masse,  so  dass  es  im  4.  und 
5.  Lebensquartal  nur  noch  16,  bei  14  pCt.  der  Kinder  des  be- 
treffenden Quartals,  sind. 

Betrachten  wir  die  Tafel  im  Ganzen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 
nur  in  den  ersten  3  Monaten  bewegt  sich  das  Gewicht  von  etwa 
der  Hälfte  der  Kinder  in  einer  Breite  von  1000  g;  später  ver- 
theilen  sich  die  Gewichte  in  den  einzelnen  Lebensabschnitten 
innerhalb  immer  weiterer  Gewichtsgrenzen,  und  zwar  in  der  Richtung, 
<lass  ein  grösserer  Theil  sich  in  niedrigeren  Werthen  bewegt;  es 
kommt  hiermit  zum  Ausdruck,  dass  sich  die  körperliche  Ent« 
Wicklung  der  Säuglingsbevölkerung  in  zunehmendem  MaaSse  un- 
gunstiger darstellt.  Naturlich  sind  die  Kinder,  welche  in  den 
einzelnen  Altersgruppen  am  tiefsten  stehen,  besonders  in  den 
ersten  Lebensmonaten,  dem  sicheren  Untergang  verfallen. 

Umgrenzen  wir  schliesslich  die  Gewichte,  in  denen  sich  7,5pCt. 
oder  mehr  von  den  Kindern  in  den  einzelnen  Altersabschnitten  be- 
finden, so  ergiebt  sich  eine  übeiTaschend  regelmässige  Figur ^);  ich 
bringe  sie  auch  zum  zahlenmässigen  Ausdruck,  da  aus  ihr,  wie 
ich  glaube,  die  Normalverhältnisse  der  hier  geschilderten  socialen 
Gruppe  ersichtlich  sind :  2.  Hälfte  des  1.  Monats  2000— 4000g, 
2.  Monat  2500—5000  g,  3.  Monat  3000—5500  g,  4.  Moi^at 
3500-6000  g,  5.  Mon.  4000—7000  g,  6:  il'on.  45ÖÖ— tOOO  g, 
7.  Monat  5000—7500  g,  8.  Monat  5000—8000  g,  9.  'Monat 
6000—8500  g%  10.-12.  Monat  6000-8500  g,  13.— 15.  Monat 
7000 — 10000  g.  (Diagramm  uinsteheAd.) 


')  Sie  ergiebt  sich,  wenn  man  alle  einfach  umrandeten  Vierecke  ausser 
Betracht  lüsst;  und  ein  Quadrat  mit  9  pCt.  bleibt  ausserhalb  dieses' regei- 
mftssigen  Anstieges. 

49* 
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XXVII. 


Zur.  Pathologie  der 


0. 


Von 


Dr.  MAX  BRUECKJ^EH, 


Dresden.  , 

',  -..  ...  f..« 

Die  Complicationen  und  Nachkrankheiten  der  Masern  spielen 
sich,  wie  zur  Genüge  bekannt,  vorwiegend  an .  den  Athmungs-, 
und  Sinnesorganen  ab.  Störungen  des  Nervensystems  im  Verlaufe 
der  Masern  sind,  wie  die  tägliclie  Erfahrung  lehrt  und  wie  alle 
Beobachter  übereinstimmend  angeben,  selten,  wenigstens  wenn 
man  von  denjenigen  Erkrankungen  absieht,  welche  gewissermassen 
mehr  indirekt  mit  den  Masern  im  Zusammenhang  stehen,  wie 
z.  B.  die  tuberkulöse  Meningitis,  die  eitrige  Meningitis  im  Anfr 
schluss  an  Mittelohrentzündung  und  Aehnliches.  Als  Störungen, 
welche  direkt  durch  den  Masernprocess,  durch  die  Infection  oder 
Intoxication  erzeugt  werden,  kann  man  die  im  Beginn  schwerer 
Erkrankungen  hin  und  wieder  beobachteten  Krämpfe,  Delirien, 
maniakalischen  Zustände  ansehen,  sofern  man  nicht  die  hohe 
Körpertemperatur  allein  dafür  verantwortlich  machen  will.  Sind 
schon  diese  Dinge  nicht  eben  allzuhäufig,  so  gehören  nervöse 
Nachkrankheiten  der  Masern,  insbesondere  Lähmungen,  geradezu 
zu  grossen  Seltenheiten,  und  es  erscheint  mir  daher  die  Mittheilung 
zweier  einschlägiger  Beobachtungen  gerechtfertigt. 

Die  erste  Beobachtung,  über  welche  ich  berichten  mochte,  stammt  aus 
dem  Jahre  1895.  Es  handelte  sich  um  einen  Vj-i  Jahre  alten,  mir  wohl- 
bekannten Knaben,  welcher  in  die  Poliklinik  der  Kinderheilanstalt  gebracht 
wurde  mit  der  Angabe,  er  habe  seit  einigen  Tagen  Hitze,  Schnupfen  und 
Husten.  Anamnestisch  ist  Folgendes  zu  bemerken:  Der  Vater  ist  ein  ge- 
sunder, kräftiger  Mann,  welcher  noch  niemals  ernstlich  krank  war.  Er 
leugnet  eine  frühere  syphilitische  Infection.  Die  Mutter  ist  Phthisica  und 
stand  wegen  eines  pleuritischen  Exsudates  in  meiner  Behandlung.  Sic  hat 
keine    Fehlgeburten    durchgemacht    und    ist    frei    von    Erscheinungen    über- 

•)  Nach  einem  am  18.  Januar  1902  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und 
Heilkunde  zu  Dresden  gehaltenen  Vortrag. 
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«tand«iier  oder  frischer  Laes.  Eine  16 jährige  Schwester  and  ein  2j&hriger 
Brader  «ind  gesund  and  kr&ftig.  Das  j&ngste  Kiod,  mir  yon  Gebart  ao 
bekannt,  hat  nie  Anzeichen  hereditärer  Sjphiiis  gehabt  Der  Patient  hat 
noch  keine  schweren  Erkrankungen  gehabt.  Insbesondere  war  er  in  den 
letzten  Wochen  yor  Eintritt  in  die  Behandlung  vollständig  gesnnd,  wovon 
ich  mich  bei  den  häufigen  Besuchen  in  der  Familie  überzeugen  konnte.  Was 
den  Status  anlangt,  so  handelte  es  sich  nm  einen  nicht  sehr  kräftigen, 
etwas  blassen  Knaben  mit  Schwellung  der  Nackendrüsen.  Er  fieberte.  Es 
bestand  Conjunctivitis  und  Schnupfen.  Am  weichen  Gaumen  war  eine 
fleckige  Röthung  vorhanden.  Die  Untersuchung  der  Brust  ergab  keine  Ab- 
weichungen. Es  wurde  die  Diagnose  auf  beginnende  Masern  gestellt  und  der 
begleitenden  Schwester  aufgetragen,  der  Knabe  möge  zu  Bett  gelegt  werden. 
Am  nächsten  Tage  war  im  Gesicht  und  am  Rumpfe  ein  deutlicher  Masern- 
ausschlag vorhanden.  Das  exanthematische  Stadium  der  Erkrankung  verlief 
ohne  Zwischenftlle.  Am  4.  Tage  war  der  Knabe  fieberfrei.  Es  bestand  noch 
massiger,  trockener  Husten,  geringfügige  Bindehautentzündung,  keine 
Affection  der  Lungen.  Das  Allgemeinbefinden  war  das  denkbar  beste.  Ich 
habe. den  Knaben  ia  der  nächsten  Zeit  öfter  gesehen,  da  die  Erkrankung 
der  Mutter  häufigere  Besuche  erforderte,  und  mich  von  seinem  Befinden 
überzeugt.  Die  einzigen  Beschwerden  waren  durch  den  langsam  schwindenden 
Hasten  bedingt.  Die  Abschuppnng  war  eine  minimale.  Es  wurde  bestimmt, 
der  Kranke  solle  am  14.  Tage  nach  Ausbruch  des  Exanthems  aufstehen.  Am 
Abend  vorher  wurde  ich  dringend  gebeten,  den  Kranken  zu  besuchen,  da  er 
heftige  Schmerzen  habe.  Ich  fand  den  etwas  schüchternen,  sonst  aber  sehr 
willigen  Knaben  in  Bett  liegend  und  laut  schreiend.  Er  bat  flehentlich,  ich 
möge  ihn  nicht  berühren,  da  er  arge  Schmerzen  im  Rücken  habe,  und  wehrte 
sich  unter  lautem  Jammern  gegen  die  Untersuchung.  Ich  vermochte  mit 
Mühe  festzustellen,  dass  die  Temperatur  wenig  erhöht  war  (38,0  im  Rectum) 
und  dass  die  Berührung  der  Lendengegend  anscheinend  schmerzhaft  empfunden 
wurde.  Die  Dornfortsätze  der  Wirbel  schienen  nicht  druckempfindlich  zu 
sein.  Am  Herzen  und  an  den  Lungen  waren  keine  Veränderungen  nach- 
zuweisen. Mehr  bekam  ich  zunächst  nicht  heraus  und  vermochte  mir  die 
Sache  nicht  recht  zu  deuten.  Am  nächsten  Tage  war  der  Kranke  wesentlich 
ruhiger.  Die  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Temperatur  37,2.  Puls  80, 
regelmässig.  Sensorium  frei.  Pupillen  gleich  weit,  reagiren  auf  Lichteinfull. 
Ohren  nicht  schmerzhaft.  Keine  Störung  im  Gebiete  der  Himnerven.  Be- 
wegungen im  Nacken  frei.  Auscultation  und  Percussion  der  Brust  ohne  Be- 
sonderheiten. Beweglichkeit  der  Arm-  und  Rnropfmnsculatur  nicht  gestört. 
Dagegen  vollständige  schlaffe  Lähmung  beider  Beine.  Pateilarreflex  beider- 
seits erloschen.  Ueber  das  Verhalten  der  Sensibilität  vermochte  ich  xu 
keinem  sicheren  Ergebniss  zu  gelangen,  da  der  Knabe  in  Erinnerung  an  die 
ausgesta^^denen  Schmerzen,  welche  in  viel  geringerem  Grade  ruckweise  ab 
und  zu  noch  in  den  Oberschenkeln  auftraten,  sehr  ängstlich  und  verschüchtert 
war.  Spätere  Untersuchungen  ergaben  eine  Herabsetzung  der  Tastempfindung 
ai^  der,  Haut  beider  Beine.  In  den  nächsten  Tagen  bestand  sehr  hartnäckige 
Verstopfung.  Die  blitzartigen  Schmerzen  schwanden  am  Tage  nach  Beginn 
der  I^&hmung  vollständig. 

.<.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Myelitis  lumbalis.    Man  könnte  vielleicht 
einwenden,   dass   die  lebhaften  Schmerzen,    über  welche  der  Patient  klagte. 
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mehr  aar  Annahme  einer  peripheren  Neuritie  drängten.  Dem  miiäs  ent- 
gegen gehalten  werden«  dass  yon  Leyden  und  Goldscheid  er  (20)  lanci- 
nirende  Schmerzen  als  prodromales  und  initiales  Symptom  der  acuten  Myelitis 
anführen  and  auf  eine  Mitbetbeiligonj!^  der  hinteren  Wurzeln  beziehen.  Die 
Abwesenheit  von  Schmerzen  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung,  sowie 
die  mangelnde  Druckempfindlichkeit  der  Nervenst&mme  läset  die  Diagnose 
Myelitis  als  gesichert  erscheinen. 

Die  Prognose  stellte  ich  nicht  günstig,  wie  sich  bald  ergab,  sehr  za 
Unrecht. 

Therapeutisch  wurde  für  geeignete  Lagerung  zur  Yermeidnng  eines 
Spitzfusses,  für  möglichst  regelmässige  Stuhlentleerung  gesorgt.  Ferner 
wurden  täglich  warme  künstliche  Soolbäder  angewendet. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  nun  in  Kurze  folgendermaesen : 
Sieben  Tage  nach  Beginn  der  Lähmung  stellten  sich  die  ersten  Anzeichen 
einer  Besserung  ein.  Der  Knabe  vermochte  geringe  Bewegungen  mit  den  Zehen 
zu  machen,  die  allmählich  kräftiger  wurden.  Bald  darauf  konnte  er  Dorsal- 
und  Piantarflezion  des  Fasses  ausfuhren.  Die  Beweglichkeit  der  Unter-  und 
Oberschenkel  folgte  bald  nach,  und  drei  Wochen  nach  dem  ersten  Anfall 
Termochte  das  Kind  mit  Unterstützung  zu  stehen  und,  wenn  auch  noch  un- 
sicher, zu  gehen.  Dabei  schleifte  der  äussere  Fassrand.  Diese  Schwäche 
der  Peronei  schwand  nach  Ablauf  der  4.  Woche.  Nach  zwei  weiteren  Wochen 
konnte  der  Knabe  als  vollständig  geheilt  entlassen  werden.  Ich  habe  ihn 
in  der  Folge  etwa  2  Jahre  lang  häufiger  gesehen  und  mich  von  seinem 
dauernden  Wohlbefinden  überzeugen  können.  Die  weitere  Behandlung  hatte 
in  der  Anwendung  des  faradischen  Stromes  und  der  Massage  neben  den 
erwähnten  Salzbädern  entstanden. 

Die  zweite  Beobachtung  ist  nicht  ganz  so  ToUständig.  Sie  stammt 
aus  dem  Sommer  1901  und  betrifft  einen  8^/2  Jahre  alten,  hereditär  nicht  be- 
lasteten Knaben.  Der  Vater  ist  gesund,  massiger  Potator,  leugnet  eine 
luetische  Infection.  Die  Mutter  ist  gesund,  hat  keine  Fehlgeburten  durch- 
gemacht. Eine  15jährige  Schwester  ist  etwas  blutarm,  sonst  gesund.  Es 
sind  keine  Geschwister  gestorben.  Der  Knabe  leidet  an  einer  angeborenen 
Missbildung,  weiche  hier  nicht  weiter  interessirt.  Es  sei  nur  kurz  erwähnt, 
dass  es  sich  um  Syndaktylie  an  Fingern  der  rechten  Hand,  einen  Yollständigeo 
Defect  des  linken  Fusses  und  fast  vollständigen  Defect  des  linken  Unter- 
schenkels handelt.  Der  Knabe  bewegt  sich  mit  Hülfe  einer  Prothese  ausser- 
ordentlich gut  fort  Er  hat  noch  keine  schwereren  Erkrankungen  durch- 
gemacht. Im  Jahre  1900  hatte  er  die  Röthein.  Am  26.  Mai  Torigen  Jahrot» 
erkrankte  er  auswärts  bei  Verwandten,  zu  welchen  er  während  der  Pfingst- 
ferien  geschickt  worden  war,  nach  mehrtägigem  vorhergegangenem  Unwohlsein 
mit  Fieber  und  einem  rothfleckigen  Ausschlag  im  Gesicht.  Ein  hinzu- 
gezogener Arzt  constatirte  Masern.  An  demselben  Tage  wurde  der  Schnl- 
nachbar  des  Patienten  gleichfalls  von  den  Masern  befallen.  Nach  3  Tagen 
war  das  Fieber  geschwunden.  Der  Knabe  befand  sich  wohl  und  wurde  acht 
Tage  später  nach  Hause  geschickt.  Am  11.  Tage  nach  Ausbruch  des  Masern- 
ausschlages erkrankte  er  von  Neuem  mit  Fieber,  weshalb  ich  in  Anspruch 
genommen  wurde.  Ich  stellte  Folgendes  fest:  Temperatur  39,1,  leidlich  gut 
genährter,  etwas  anämischer  Knabe.  Kein  Hautausschlag,  keine  deutliche 
Sehuppung.    Allgemeinbefinden  gut.    Geringe  Schwellung  der  Nackendrnsen. 
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Ha9elmiwgiK>Q8ö,  kaum  druckempfiad liehe  Anschwellung  der  rechten  Snb* 
ma^jilardrlise.  Rachentheile  nicht  entzündet.  Lange,  Herz  ohne  Besonder- 
heiten: Auf  Abweichungen  im  Gebiete  des  Nervensystems  habe  ich  damals 
ivi^ht  geachtet.  Gröbere  Störungen,  welche  zu  irgend  welchen  Klagen  Anla3s 
gegeben  h&tten,  waren  jedenfalls  nicht  vorhanden.  Am  nächsten  Tage  war 
der  Knabe  fieberfrei.  Die'  Untersuchung  ergab  ein  völlig  negatives  Resultat 
Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss.  Anffälligerweise  verlangte  der  sehr  lebhafte 
.Knabe  nicht  aus  dem  Bett.  Die  folgenden  Tage  verliefen  ohne  besondere 
Ereignisse.  Nach  acht  Tagen  wurde  der  Kleine  nochmals  zu  seinen  Ver- 
wandten gebracht,  um  sich  zu  erholen.  Er  befand  sich  jedoch  dort  nicht 
w.phl^;  wqlKe  nicht  laufen  und  klagte  über  Schwache  in  den  Beinen. 
Schliesslich  vermochte  er  überhaupt  nicht  mehr  zu  stehen  und  zu  gehen. 
An/. Veranlassung  des  am  21.  6.  hinzugezogenen  Collegen  wurde  er  w^ieder 
n9^.eh.  Hanse  gebracht.  Am  nächsten  Tage  nahm  ich  folgenden  Statos  auf: 
Kein  F.ieiber.  Sensorium  frei.  Stimmung  fröhlich.  Brust-  und  Banchorgane 
ohne  Besonderheiten.  Pupillen  reagiren  anf  Licbteinfall.  Keine  Störungen 
im,  Gebiete  der  Hirdnerven.  Dorn  Fortsätze  der  Wirbel  nicht  druckempfindlich. 
Motilität  und  Sensibilität  der  oberen  Extremitäten  nicht  gestört.  Voll- 
ständige Lähmung  beider.  Beine.  Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten 
wenig,  an  der  Haut  des  Bauches  unterhalb  des  Nabels  deutlicher  abgesck wacht. 
Patell(i.freflex  lebhaft  gesteigert.  Rechts  ausgesprochener  Fusscionus.  Nach 
Angabe  der  Mutter  .ha,tte  der  Knabe  Mühe,  die  Blase  zu  entleeren.  Zar 
vollständigen  Harnverhaltung  kam  ejs  nicht. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Myelitis  dorsalis.  Herr  Hofrath  Dr.  Rupp- 
roclit  und  Herr  Hofrath  Dr.  Ganser,  welche  Gelegenheit  hatten,  den  Knaben 
einige  Zeit  später  zu  sehen,  haben  sich  von  dem  Befunde  überzeugt. 

Die  Prognose  stellte  ich  in  diesem  Falle  mit  Rücksicht  auf  die  frühere 
Erfahrung,  sowie  auf  Grund  der  mittlerweile  unternommenen  Durchsicht  der 
Litteratur  zwar  mit  Vorsicht,  aber  mehr  nach  der  guten  Seite  hin,  zu 
meiner  Freude,  wie  der  weitere  Verlauf  zeigte,  mit  Recht. 

Die  Behandlung  bestand  auch  hier  in  der  Sorge  für  geeignete  Lagerung, 
der  Anordnung  von  Salzbädern.  So  viel  es  anging,  wurde  der  Kranke  in 
einem  Fahrstuhl  an  die  frische  Luft  gebracht. 

Die  Beweglichkeit  der  gelähmten  Beine  kehrte  in  verbal tnissmässig kurzer 
Zeit  zurück.  Nach  Ablauf  von  etwa  4  Wochen  konnte  der  Knabe  wieder  gehen 
und  stehen.  Er  wurde  in  der  Folge  noch  sehr  geschont,  gebrauchte  in 
Gottleuba  3  Wochen  lang  Moorbäder  und  ist  jetzt  vollständig  geheilt.  Ich 
sah  ihn  zuletzt  am  1.  Januar  dieses  Jahres. 

Soweit  meine  eigenen  Beobachtungen.  Sehen  wir  uns  in 
dor  Litteratur  um,  so  finden  wir  bei  deutschen  Autoren  über 
Lähmungen  im  Verlaufe  oder  Gefolge  der  Masern  nicht  viel 
Angaben.  Im  Gerhard'schen  Handbuche  der  Kinderheilkunde 
bognügt  sich  BohnO  (1)  damit,  auf  die  Abhfindlung  von  Thomas  (2) 
über  Masern  in  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie 
zu  verweisen.    Er  bemerkt  dazu:  „Thomas  hat  ferner  eine  lange 

• ')  Die  Zahlen  bezichen  sich  auf  das  Litteraturvcrzeichniss. 
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Liste  schwerer  Gehirn-,  Rückenmark-  und  Nervenkfanlcheiitön 
inter  et  post  morbillos  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  aber 
die  Verwandtschaft  derselben  mit  dem  Exanthem  wird  doch  sehr 
zweifelhaft,  wenn  man  die  ungeheure  Menge  von  MasernfuUen 
bedenkt,  aus  welcher  sie  extrahirt  sind.  Nur  die  unmittelbar 
sich  anschliessende  Meningitis  tuberculosa  erscheint  von  directem 
Bezug  zum  Exanthem/'  Die  Skepsis  Bohn^s  ist  einer  grossen 
Anzahl  der  von  Thomas  gesammelten  Fälle  gegenüber  gewiss 
am  Platze.  Aber  in  ihrem  vollen  Umfange  kann  seine  Ablehnung 
meiner  Ansicht  nach  nicht  anerkannt  werden.  Die  tuberkulöse 
Meningitis  hat  mit  den  Masern  als  solchen  nichts  zu  thun  und 
steht  nur  indirect  mit  denselben  in  Zusammenhang.  Es  muss 
übrigens  bemerkt  werden,  dass  Thomas  sich  damit  begnügt,  die 
verschiedenartigen  Erkrankungen  einfach  zu  registriren.  Ihren 
Zusammenhang  mit  den  Masern  untersucht  er  nicht  weiter.  Auch 
Uenoch  (3)  ist  der  Thomas  sehen  Aufstellung  gegenüber  sehr 
misstrauisch  und  nimmt  in  den  meisten  Fällen  ein  zufälliges  Zu- 
sammentre£Pen  an.  Eine  von  Barlow  berichtete  Myelitis  mit 
tödtlichem  Ausgang  am  11.  Tage  erkennt  er  jedoch  als  eine  von 
den  Masern  abhängige  Erkrankung  an.  Er  selbst  hat  einmal  ein- 
fache Meningitis  mit  Ausgang  in  Heilung  in  der  Mitte  der  zweiten 
Krankheitswoche  auftreten  sehen.  Ferner  beobachtete  er  einen 
3jährigen  Knaben,  bei  welchem  am  16.  Tage  blitzartige  Zuckungen 
in  den  Gesichtsmuskeln,  beiden  Armen  und  im  rechten  Bein  auf- 
traten. Es  bestand  Apathie,  zeitweise  Somnolenz.  Allmählich 
stellte  sich  bei  erhaltener  Sensibilität  und  mangelnder  Störung 
der  Patellarreflexe  Lähmung  der  Beine,  Arme,  vollständige  Aphasie, 
ab  und  zu  Erbrechen  ein.  Nach  3Va  Monaten  erfolgte  Heilung. 
Henoch  lässt  es  unentsciiieden,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um 
<>in  entzündliches  Leiden  der  Centralorgane  oder  um  eine  Meningitis 
gehandelt  habe.  —  In  den  Lehrbuchern  von  Bcndix  (5)  und 
Cnger  (7)  finden  Zustände,  wie  ich  sie  beobachtet  habe,  keine 
Erwähnung,  ebensowenig  bei  Jürgen  sen  (21)  in  Nothnagel 's 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Baginsky  (4) 
ritirt  Henoch  und  eine  Beobachtung  von  Ellison,  über  die 
weiter  unten  berichtet  werden  wird.  Seitz  (6)  führt  an,  dass 
man  in  der  Reconvalescenz  der  Masern  zuweilen  vorübergehende 
spinale  Lähmungen  beobachtete.  Aehnlich  äussert  sich  Seifert  (8). 
Schwalbe  (9)  citirt  in  dem  von  ihm  in  Verbindung  mit  Ebstein 
herausgegebenen  Handbuch  der  practischen  Medicin  eine  Arbeit 
von  Lop  über  Lähmungen  nach  Masern,  auf  welche  ich  sogleich 


730  Max  Brückner: 

zurückkommen  werde,  und  fuhrt  eine  Beobachtung  von  Eliot 
über  Meningitis  und  spinale  Myelitis  bei  Masern  mit  Ausgang 
in  Heilung,  an. 

Am  ausführlichsten  habe  ich  die  Masernlähmungen  in  der 
mir  zugänglichen  Litteratur  behandelt  gefunden  in  zwei  fran- 
zösischen Arbeiten  von  Lop  und  Ortholan. 

Lop  (10)  theilt  die  Masernlähmungen  ein  in  cerebrale  und 
myelopatbische,  welch'  letztere  die  häufigeren  sein  sollen.  Er 
selbst  hat  folgende  beiden  Fälle  beobachtet: 

1.  Bio  Sjfthriges  Mädchen  erkrankte  14  Tage  nach  Ausbruch  de» 
Exanthems  mit  Schwäche  in  den  Beinen.  Zwei  Tage  später  wurde  festgestellt: 
Lähmung  beider  Beine,  Absohwächung  der  Patellarreflexe,  Störung  der 
Sensibilität.  Es  bestanden  schmerzhafte  Krämpfe  in  den  Waden,  Urin- 
vorhaltung und  Verstopfung.  Nach  5  Tagen  war  erhebliche  Besserung,  nach 
10  Tagen  Heilung  eingetreten. 

2.  Ein  8  jähriger  Knabe  bekam  am  12.  Tage  nach  der  Eruption 
Paraplegie  der  Beine,  HarnTerhaltnng  und  Verstopfung.  Die  Patellarreflexe 
fehlten.  Die  Sensibilität  war  abgeschwächt.  Nach  5  Tagen  stellte  sich 
Besserung,  nach  14  Tagen  vollständige  Heilung  ein. 

Diese  Beobachtungen  zeigen  grosse  Aehnlichkeit  mit  meinem 
ersten  Fall.  Lop  stellt  aus  der  Litteratur  10  analoge  Erkrankungen 
zusammen.  Die  Mehrzahl  der  Arbeiten  konnte  ich  leider  nicht 
im  Originale  lesen.  Aus  den  sehr  kurzen  Angaben  des  Verfassers 
geht  hervor,  dass  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  Paraplegien 
mit  Sphincterenlähmungen  handelte.  Zwei  Kranke  starben.  Lop 
ist  der  Ansicht,  dass  diese  Erkrankungen  des  Rückenmarks  (die 
cerebralen  Lähmungen  will  ich  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Be- 
trachtung  ziehen),  welche  das  Bild  der  acntea  diffusen  Myelitis 
darboten,  in  directem  Zusammenhang  mit  den  vorausgegangeueD 
Masern  standen;  allerdings  begründet  er  diese  Ansicht  eigentlich 
nicht.  Er  glaubt,  dass  die  besprochenen  Lähmungen  dieselbe 
Pathogenese  haben  wie  diejenigen,  welche  während  oder  nach 
Ablauf  anderer  Infectionskrankheiten  auftreten,  d.  h.  dass  sie 
toxischer  Natur  sind.  Dieselbe  Entstehung  nimmt  er  für  die 
cerebralen  Lähmungen  an,  welche  unter  dem  Bilde  der  Hemiplegie 
mit  oder  ohne  Aphasie  verlaufen.  Die  Prognose  der  myelo- 
pathischen  Masernlähmungen  bezeichnet  Lop  als  eine  gute,  die- 
jenigen der  cerebralen  als  eine  zweifelhafte. 

Ortholan  (11)  machte  folgende  Beobachtung: 

Ein  Sjähriges  Mädchen  erkrankte  mit  Masern  nnd  Pneumonie.  Nach 
deren  Ablauf  stellte  sich  am  10.  Tage  Schwäche  der  Arm-  und  Rumpf- 
muskulatur,  vollständige  schlaffe  Lähmung  beider  Beine  ein.  Die  Patellarreflexc- 
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waren  geüch wanden.    Es  bestand  keine  Sphincterenstörung,  keine  Abnahme 
der  Sensibilität.    Nach  etwa  4  Wochen  trat  Aasgang  in  Heiiang  ein. 

Orthol  an  unterscheidet  cerebrale,  myelogene  und  periphere 
Masemlähmungen.  Er  beschäftigt  sich  nur  mit  den  beiden  letzteren, 
welche  er  theilt:  a)  in  Lähmangen  mit  Neigung  zu  allgemeiner 
Ausbreitung;  b)  in  Lähmungen,  welche  unter  dem  Bilde  der 
Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  verlaufen.  Er  stellt  aus  der 
Litteratur  13  einschlägige  Beobacbtungeii  zusammen,  von  denen 
sich  sechs  mit  einem  Theile  der  von  Lop  angegebenen  decken. 
Ortholan  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Masern  compliciren 
sich  zuweilen  mit  AfFectionen  des  Nervensystems,  und  zwar  entweder 
in  Form  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Lähmungen  oder  in 
Form  der  Paraplegie.  Paraplegien  mit  oder  ohne  Sphincteren- 
storungen  werden  am  häufigsten  beobachtet.  Die  Diagnose  dieser 
Zustände  ist  leicht;  klinisch  ist  es  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob 
<lie  Lähmungen  spinale  oder  periphere  sind.  Diese  Lähmungen 
sind  eine  sehr  seltene  Complication  der  Masern.  Die  pathologische 
Anatomie  und  Pathogenese  der  Affection  sind  vollständig  unbekannt, 
und  es  sind  in  dieser  Hinsicht  neue  Nachforschungen  nothwendig. 

Ich  möchte  hierzu  bemerken,  dass  Ortholan  meines  £r- 
achtens  zu  weit  geht,  wenn  er  die  Unterscheidung  von  Myelitis 
und  peripherer  Neuritis  für  unmöglich  erklärt.  Er  spricht  sich 
übrigens  an  anderer  Stelle  dahin  aus,  dass  seiner  Ansicht  nach 
die  Mehrzahl  der  von  ihm  zusammengestellten  Lähmungen  auf 
Myelitis  beruht. 

In  den  beiden  besprochenen  Arbeiten  wird  die  Litteratur 
l)is  zum  Jahre  1893  berücksichtigt,  wenn  auch  nicht  ganz  voll- 
ständig. Es  sind  noch  einige  einschlägige  Mittheilungen  vor- 
handen, welche  ich  mir  aber  leider  weder  im  Original  noch  im 
Referat  verschaflFen  konnte.  Aus  der  Litteratur  der  letzten  Jahre 
habe  ich  noch  folgende  Fälle  sammeln  können: 

1.  Beobachtung  von  Ellison(12):  Acute  aufsteigende  Myelitis 
nach  Masern  bei  einem  14jährigen  Knaben,  am  vierten  Tage 
beginnend  und  am  sechsten  Tage  tödtlich  endend.  (Zwerchfells- 
lähmung.) 

2.  Beobachtung  von  Morton  (13):  Multiple  Neuritis  bei 
einem  2V4J&hrigen  Kinde.  Beginn  am  6.  Tage.  Das  Kind  blieb 
am  Leben.  Nach  einem  Jahre  war  noch  allgemeine  MuskeU 
schwäche  vorhanden.  Der  Verfasser  glaubt,  dass  die  Neuritis 
durch  das  Maserngift  erzeugt  wurde. 
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3.  Drei  Beobachtungen  voh'Drerscli  (14).'  Zwei  Mal 
Accommodationslähmung  iam  6.  bez.  20.  Tage  bei  einem  9\|jähr. 
•Knaben  and  eioiini  8  jährigen  Mädchen  nach  Masern  mit  Aus- 
gang in  Heilung;^'  1  mal  Parese  des  rechten  Qcalomotorius  vier 
Wochen  nach  Ausbruch  des  Ausschlags. 

4.  Beobachtung  •  von  Förster  (15):  l^/^ jähriges:  Kind  mit 
Masern  und  doppelseitiger  Paeumonie  erkrankte  am  32.  Tage  mit 
rechtsseitiger  Hemiplegie,  die  in  24  Stunden  zum  Tode  führte. 
Die  Section  ergab  Thrombose  im  linken  Ventrikel,  Embolie  der 
Carotis  interna  mit  völligem  Verschluss  der  A.  choroidea  anterior. 

5.  Zwei  Beobachtungen  von  Petren  (16):  Diffuse  Myelitis 
des  Halsmarkes  bei  einem  12jährigen  und  acute  Poliomyelitis 
bei  einem  15jährigen  Knaben.  Beginn  ist  aus  dem  Referate  nicht 
zu  ersehen. 

.  Die  Hemiplegie  und  die  Augenmuskellähmungen  will  ich 
bei  der  weiteren  Betrachtung  ausschalten.  Ich  erhalte  dann  aus 
der  neuesten  Litteratur  einen  Fall  von  peripherer  Neuritis,  zwei 
Fälle  von  Myelitis  diffusa  und  einen  Fall  von  Poliomyelitis  nach 
Masern.  Zusammen  mit  dien  von  Lop  und  Ortholan  gesammelten 
und  meinen  eigenen  beiden  Beobachtungen  ergeben  sich  somit 
25  Fälle  von  Lähmungen,  welche  einige  Male  während,  zum 
weitaus  grössten  Theile  aber  nach  Ablauf  einer  Masern erkrankung 
auftraten.  Diese  Lähmungen  beruhten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  einer  diffusen  Myelitis. 

Betrachte  ich  diese  Fälle  kurz  im  Zusammenhang,  so  er- 
giebt  sich,  dass  von  19  Kranken,  über  welche  Angaben  vorliegen, 
IG  männlichen  und  3  weiblichen  Geschlechtes  waren.  Von 
22  Kranken,  deren  Alter  bekannt  ist,  standen  18  im  1.  bis  15. 
Lebensjahr;  vier  waren  Erwachsene  im  Beginn  der  Zwanziger. 

Die  Nervenerkrankung  begann  theils  ganz  acut,  theils  mehr 
schleichend.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  d.  h.  bei  15  von  17 
Patienten,  über  deren  Krankheitsverlauf  ich  Angaben  finden  konnte, 
stellte  sich  die  Lähmung  in  der  Reconvalescenz  ein  und  zwar 
am  häufigsten,  nämlich  13  mal,  in  der  2.  bis  3.  Woche  nach  Aus- 
bruch des  Exanthems,  je  Imal  in  der  4.  und  6.  Woche.  Zwei- 
mal fällt  der  Beginn  der  Nervenerkrankung  in  bez.  auf  das  Ende 
des  exanthematischen  Stadiums.  Diese  beiden  Erkrankungen 
endeten  tödtlich.  Bei  5  Kranken  entwickelten  sich  ausgebreitete 
Lähmungen.  Von  diesen  starben  vier.  Bei  den  übrigen  bestand 
vorwiegend  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten.  Von  diesen 
starb    nur    einer,    nämlich    ein    24jähriger    Mann    in   Folge  einer 
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Cystitis.  Von  den  anderen  wurden  11  völlig,  3  fast  völlig  ge- 
heilt. In  den  übrig  bleibenden  Fällen  ist  in  den  zur  Verfugung 
stehenden  Referaten  über  den  Ausgang  nichts  Genaueres  bemerkt. 
Schalte  ich  diese  aus,  so  trat  in  etwa  zwei  Drittel  der  Fälle 
vollständige  Genesung  ein. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Lähmungen  trat  nach  leicht 
und  normal  verlaufenden  Masern  auf.  Weder  die  Vorgeschichte 
der  Kranken,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  etwaige  andere,  etwa 
vor  oder  gleichzeitig  mit  den  Masern  erworbene  Infectionskraiik- 
heiten,  noch  ihre  Constitution  oder  der  Character  der  jeweiligen 
Epidemie  gab  einen  Anhalt  für  das  Auftreten  der  Lähmung  im 
einzelnen  Falle. 

Sectionsberichte  liegen  von  zwei  Kranken  vor.  Das  Rücken- 
mark bot  makroskopisch  das  Bild  der  sogenannten  rothen  Er- 
weichung. Mikroskopisch  fanden  sich  vorwiegend  Veränderungen 
an  den  Gefässen. 

Legen  wir  uns  nun  die  Frage  vor,  ob  die  besprochenen 
Erkrankungen  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  mit  den  vor- 
ausgegangenen Masern  stehen,  so  müssen  wir  bekennen,  dass  sich 
ein  directer  Beweis  dafür  zur  Zeit  nicht  führen  lässt,  so  lan^e 
nicht,  als  uns  der  Erreger  der  Masern  und  sein  biologisches  Ver- 
halten noch  vollständig  unbekannt  ist.  Aber  ein  solcher  Zu- 
sammenhang erscheint  mir  doch  in  hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Wollte  man  annehmen,  dass  es  sich  in  allen  aufgeführten 
Erkrankungen  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  einer  primären 
acuten  Myelitis  oder  Neuritis  mit  Masern  gehandelt  habe,  so 
muss  es  doch  auffallen,  dass  dieses  Zusammentreffen  sich  so 
häufig  zu  einer  bestimmten  Zeit,  nämlich  in  der  zweiten  und 
dritten  Woche  nach  Ausbruch  des  Masernausschlages  ereignete. 
Ferner  muss  es  verwundern^  dass  dieser  Zufall  nicht  wenigstens 
ebenso  häufig  bei  andren  sehr  häufig  verbreiteten  Infektionskrank- 
heiten des  Kindesalters  eintritt,  welche  gewöhnlich  ohne  Compli- 
cationen  von  Seiten  des  Nervensystems  verlaufen,  wie  z.B.  der  Keuch- 
husten und  die  Spitzpocken.  Lähmungen  im  Verlaufe  des  Keuch- 
hustens, speciell  spinale  Lähmungen,  sind  aber  ausserordentlich  selten. 
Meines  Wissens  sind  überhaupt  nur  drei  Fälle  bekannt,  in  denen  es 
übrigens*  nichi  mit  Sicherheit  festgestellt  ist,  ob  sie  sämtlich  auf 
Myelitis,  ader  wenigstens  zum  Theil  auf  meningealeu  Blutungen 
beruhten  (18  u.  19).  Lähmung  nach  Spitzpocken  ist,  sow:eit  icli 
unterrichtet  bin,  nur  ein  einziges  Mal  beobachtet  worden.  Es  schfeint 
sich    dabei   um   eine  multiple  Neuritis   gehandelt   zu   haben-  (17). 
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—  Dass  die  Erkrankung  des  Nervensystems  bei  der  grossen  Ver- 
breitung der  Masern  verhältnissmässig  so  selten  auftritt,  kann  als 
Beweis  dafür,  dass  sie  mit  den  Masern  nichts  zu  thun  hat,  nicht 
anerkannt  werden.  Stellt  sich  doch  auch  die  Nierenentzündung, 
hinsichtlich  der  man  über  die  Zusammengehörigkeit  mit  einer 
vorausgegangenen  Infectionskrankheit  gemeinhin  keine  Zweifel  zu 
hegen  pflegt,  auch  in  seltenen  Fällen  nach  Masern  ein.  Schliess- 
lich ist  auch  die  Erfahrung,  dass  die  Lähmungen  häufig  nach 
leichter,  nicht  complicerter  Masernerkrankung  sich  entwickelten, 
nicht  ohne  Parallele  in  der  Pathologie.  Es  darf  hier  nur  an  das 
Verhalten  der  postdiphtherischen  Lähmungen  erinnert  werden. 

Ich  möchte  nach  alledem  meine  Ansicht  Folgendermassen 
zusammenfassen: 

Es  treten  in  seltenen  Fällen  während,  verhältnissmässig  am 
Häufigsten  aber  nach  Ablauf  des  exanthematischen  Stadiums  der 
Masern  cerebrale,  spinale  und  periphere  Lähmungen  auf.  Am 
Meisten  sind  spinale  Lähmungen  beobachtet  worden,  welche  sich 
unter  dem  Bilde  einer  diffusen  Myelitis  entwickelten.  Dieselben 
gingen,  sofern  sie  keine  grössere  Ausbreitung  erlangten,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  in  Heilung  über,  lieber  die  Pathogenese 
dieser  Lähmungen  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  Genaues  sagen.  Die 
Analogie  mit  den  nach  andren  Infectionskrankheiten  auftretenden 
Paralysen  gestattet  jedoch  den  vorläufigen  Schluss,  dass  wenigstens 
die  spinalen  und  peripheren  Lähmungen  auf  einer  Giftwirkung 
des  zur  Zeit  noch  unbekannten  Masemerregers  beruhen. 
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Berleht  über  die  Sitzung:  der  Gesellsehaft  für  Kinderheilkunde 
auf  der  74.  Versammlungf  deütseher  Naturforscher  und  Aerzte 

In  Karlsbad. 

Referat  von 
Dr.   B.  Salge- Berlin. 

(Fortsetzung.) 
III.  Sitzung  vom   24.  September  1902. 


Vorsitzender:  Gangliofner-Prag. 

Monti-Wien:  Zur  Frage  der  Serumexantheme. 

M.  regt  die  Beantwortung  der  Frage  an,  wodurcli  die  Serum- 
exantheme bedingt  werden  und  wie  die  Entstehung  derselben  verhütet 
werden  könnte. 

Es  ist  sicher,  dass  das  Diphtherie -Antitoxin  unschädlich  ist  und 
nicht  als  die  Ursache  der  Serumexantheme  angesehen  werden  kaon. 
Ebenso  sind  die  früher  aufgestellten  Vermuthungen,  dass  die  Serum- 
exantheme durch  Streptokokken  oder  durch  den  geringen  Phenolgehalt 
des  Serums  bedingt  wären,  unbegründet.  Am  wahrscheinlichsten  ist 
die  Deutung  von  Oertel,  dass  die  Serumexantheme  nur  die  Folge 
einer  durch  die  Einspritzung  einer  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  einer 
anderen  Thiergattung  in  das  Gewebe,  bezw.  im  Blute  bewirkte  lotoxi- 
cation  seien.  Diese  Annahme  wurde  durch  die  Versuche  von  Johanneseu 
und  Monti  bestätigt,  die  bei  gesunden  Individuen  bei  Einspritzungen 
von  einfachem  sterilisirtem  Serum  die  gleichen  Serumexantheme  wie 
bei  der  Anwendung  des  Diphtherie- Serums  auftreten  gesehen  haben, 
und  zwar  sowohl  die  Früh-  wie  die  Spätexantheme. 

Redner  bespricht  seine  Versuche  und  schildert  ausführlich  die 
beobachteten  klinischen  Erscheinungen. 

Die  Menge  des  zur  Anwendung  kommenden  Serums  scheint  je 
nach  der  Heftigkeit  der  veranlassten  Intoxication  von  grösstem  Einflüsse 
für    die  Entstehung    der  Serumexantheme  und  Form  derselben  zu  sein. 

Diese  Versuche  sind  auch  durch  Kollman^s  Versuche  bestätigt, 
der  bei  Gelegenheit  der  therapeutischen  Anwendung  des  liammelserumJ^ 
bei  Lues  die  gleiche  Erfahrung  gemacht  hat,    dass  bei  «ler  Anwendung 
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derartiger  Injectioneii,  je  nach  der  Menge  des  eingespritzten  Serums, 
die  gleichen  Intoxications- Erscheinungen,  die  gleichen  Exantheme, 
Erytheme,  Urticaria  auftreten. 

Es  ist  nach  dieser  Erfahrung  begreiflich,  dass  je  grösser  das 
Volumen  des  eingespritzten  Serums,  um  so  häufiger  Tverden  Serum- 
exantheme  auftreten.  Dies  stimmt  mit  der  Behauptung  der  Mehrzahl  der 
Autoren,  Hartman,  Dant,  Ritter  und  Verfassers,  überein,  dass  die 
Seromexantheme  ein  Abhängigkeitsyerhältniss  zu  den  Volumen  des 
injicirten  Serums  zeigen.  Seitdem  man  das  hoch werth ige  Serum  ein- 
geführt hat,  yfo  grössere  Volumina  von  Serum  nicht  mehr  angewendet 
werden,  sind  die  Serumexantheme  harmloser  und  seltener. 

M.  verzeichnet  bei  seiner  jetzigen  Behandlungs weise  nur  in  8  pCt, 
sämmtlicher  behandelter  Diphtheriekranker  Serumexantheme. 

Es  ist  zu  verwundern,  dass  Moser  bei  seinem  AntiStreptokokken- 
serum,  wo  Mengen  von  180  ccm  eingespritzt  wurden,  keine  Serum- 
exantheme gesehen  hat  oder  sie  doch  nicht  erwähnt  hat.  Es  wider- 
streiti».t  dies  der  Erfahrung  der  verschiedensten  Autoren. 

Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass  Serumexantheme  auch 
bei  Anwendung  von  geringen  Volumina  von  Serum  auftreten  können. 
In  solchen  Fällen  scheint  die  Ursache  in  der  Qualität  des  Serums  zu 
liegen.  Es  ist  sicher,  dass  ein  nicht  früher  filtrirtcs  Pferdeserum  nach 
dem  Versuche  von  Johann esen  geeignet  ist,  auch  bei  Anwendung 
geringer  Volumina  von  Serum  Serumexantheme  zu  veranlassen.  Ein 
solches  Serum  ist  gewöhnlich  etwas  trübe,  und  beim  Erwärmen  desselben 
pflegt  die  Trübung  nicht  zu  verschwinden.  Nach  6  —  8  Wochen  wird 
auch  das  nicht  filtrirte  Serum  wieder  klar,  und  das  dürfte  uns  erklären,, 
dass  bei  einem  frischen  Serum  auch  bei  Anwendung  von  geringen 
Volumina  häufig  Serumexantheme  auftreten,  während,  wenn  das  Serum 
mehrere  Wochen  alt  wurde,  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist.  Auch  ein 
Serum,  welches  längere  Zeit  aufbewahrt  wurde  und  einen  weissen, 
flockigen  Niederschlag  zeigt,  ist  im  Stande,  auch  bei  Anwendung  von 
geringen  Volumina  Serumexantheme  hervorzurufen. 

M.  räth  am  Schlüsse  seines  Vortrages,  um  Serumexantheme  soviel 
als  möglich  zu  vermeiden,  folgende  Regeln  zu  beachten: 

1 .  Man  wende  nur  ein  Serum  an,  welches  ganz  klar  ist. 

2.  Wenn  das  Serum  trüb  ist,  so  erwärme  man  dasselbe  vor  der 
Anwendung  auf  35®  Celsius  und  wende  dasselbe  nur  dann  an,  wenn 
nach  wiederholtem  Erwärmen  die  Trübung  vollkommen  verschwunden  ist'. 

3.  Dasselbe  gilt  auch  von  Serumsorten,  die  längere  Zeit  aufbewahrt 
wurden  und  die  einen  weissen,  flockigen  Bodensatz  zeigen. 

4.  Man  wähle  nur  solche  hochwerthige  Serumsorten,  die  uns  bei 
einem  Kranken  ermöglichen,  trotz  Wiederholung  der  Injectionen  die  im 
speciellen  Falle  nothwendige  Anzahl  von  Antitoxineinheiten  einzuspritzen, 
ohne  hierbei  einen  grösseren  Volumen  als  10  ccin  in  Anwendung  zu 
bringen. 

5.  Vorsichtshalber  wäre  die  wiederholte  Erwärmung  des  Serum» 
auf  35®  Celsius  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  zu  empfehlen,  weil 
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man  ohne  Schädigung  seiner  Wirksamkeit  auch  bei  Anwendung  tod 
grossen  Volumina  von  Serum  die  etwa  vorhandenen  ursächlichen  Momente 
ftir  eine  Intoxication  und  Bildung  von  Exanthemen  am  beaten  beseitigen 
kann.  (Autoreferat) 

DiscussioD. 

Escherich  fragt  an,  wie  Monti  das  Serum  sterilisirt  habe. 
Monti  erwidert,  er  habe  das  Serum  gekocht. 

Rauchfnss  hat  durch  die  mitgetheilten  Versuche  nichts  Neues  er- 
fahren   and   hält  solche  Versuche  an  gesunden  Kindern  nicht  für  berechtigt 

Moser:  Wenn  man  Serum  „kocht'',  so  wird  das  Ei  weiss  coagulirt, 
von  Sterilisiren  ist  nicht  mehr  die  Rede.  Dass  Serumexantheme  vorkommen, 
wissen  wir  auch  ohne  Monti's  Vortrag,  sowohl  bei  grossen  wie  bei  kleinen 
Mengen.     Die   individuelle  Disposition    spielt    dabei    eine  sehr  grosse  Rolle. 

Escherich:  Die  Frage  der  Serumexantheme  iet  bereits  so  gekl&rt. 
dass  darfiber  nichts  mehr  zu  sagen  ist.  Diese  Schädigungen  können  aber, 
nicht  dazu  führen,  ein  specifisches,  gegen  eine  lebensgefahrliche  Krankheit 
wirkendes  Serum  nicht  in  genügender  Menge  anzuwenden.  Eine  andere  Frage 
ist,    ob    man    gesunden  Kindern  Serum  zu  Versuchszwecken  einspritzen  soll. 

Monti  sucht  die  vorgebrachten  Einwendungen  zurückzuweisen.  Er 
habe  das  Serum  nicht  so  behandelt,  dass  die  Eiweisskorper  ausfallen. 

Raudnitz-  Prag :  Demonstration  von  experimenteUem 
Nystagmus. 

Als  ich  seinerzeit  den  Spasmus  nutaos  als  Analogon  des  Nystag- 
mus der  Bergleute  erkannte,  hervorgerufen  durch  Dunkelheit  der 
Wohnung  —  Herr  Thomson  in  Edinburgh  hat  meine  Anschauung  be- 
stätigt, —  wollte  ich  bei  Säuglingen  durch  Tragenlassen  undurchsichtiger, 
oder  mit  einem  kleinen  lichten  Ausschnitt  versehener  Brillen  diese 
Krankheit  erzeugen.  Es  fand  sich  aber  keine  Mutter,  die  ihr  Kind  zu 
diesem  Zwecke  hergab.  Deshalb  blieb  ich  im  Unklaren,  ob  diese 
Krankheit  entstehe  durch  Dunkelheit,  d.  h.  durch  den  Mangel  regu- 
latorischer Gesichtseindrücke,  oder  durch  den  Zwang,  immer  nach  einem 
bestimmten,  dem  beleuchteten  Punkte  zu  blicken,  also  durch  Ueber- 
müdung.  Die  Beobachtung  Nieden's,  dass  sich  die  Fälle  von  Nystag- 
mus der  Bergleute  nach  Einführung  der  schlechter  leuchtenden  Sicher- 
heitslampen häuften,  konnte  nach  beiden  Richtungen  gedeutet  werden. 
Je  dunkler  der  Raum  ist,  um  so  mehr  ist  der  Häuer  gezwungen,  immer 
auf  einen  Fleck,  die  Lampe,  zu  blicken.  Den  Ausschlag  gaben  für  micli 
die  in  der  Litteratur  vorhandenen  etwa  30  Fälle  von  dem  Nystagmus 
der  Bergleute  ähnlichen  Erkrankungen,  wo  von  Dunkelheit  keine  Rede 
ist  und  anscheinend  nur  die  Uebermüdung  in  Frage  kommen  kann.  E^ 
sind  das  z.  B.  einige  Nähterinnen  (Magelsen),  ein  Mann,  welcher  sich 
täglich  vor  dem  Spiegel  die  Kopfhaare  ausriss  (Hoor),  ein  Schriftsetzer, 
der  beim  Blick  auf  das  Manuskript  nur  die  Augen,  nicht  den  Kopf 
hob  (Snell)  beobachtet.  Dieser  Fälle  wegen  suchte  ich  die  Entstehung 
des  Nystagmus  der  Bergleute,  sowie  des  Spasmus  nutans  in  der  Ueber- 
müdung der  Augenmuskeln,  bezw.  ihrer  Centren. 
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Ein  gelungenes  Thierexperiment  hat  mich  nun  überzeugt,  dass  es 
4ler  Ausfall  regulatorischer  Gesichtseindrücke,  die  Dunkelheit,  ist,  welche 
den  Spasmus  nutans  bedingt  und  jedenfalls  auch  beim  Nystagmus  der 
Bergleute  die  wesentliche  Rolle  spielt. 

Von  4  Hündchen  ein  und  desselben  Wurfes  kamen  zwei  am 
14.  Lebenstage  (8.  4.  1902)  in  einen  yerhängten  Käüg,  die  beiden 
anderen  blieben  im  Freien.  Am  10.  6.,  also  61  Tage  nach  Beginn 
des  Versuches,  constatirte  ich  bei  beiden  Dunkelthierea  Nystagmus  und 
häufiges  Zwinkeru.  Das  eine  Dunkelthier  (Peter)  kam  am  12.  6.  ins 
Preie,  und  sein  Nystagmus  verlor  sich  allmählich  bis  zum  1.  7.,  also 
innerhalb  19  Tagen.  Jetzt  kam  es  wieder  in  den  Dunkelkätig,  und 
nach  2  Tagen  (3.  7.)  war  der  Nystagmus  wieder  vorhanden,  um  bis 
zum  8.  7.  seine  frühere  Stärke  zu  erreichen.  Bei  einem  neuerlichen 
Aufenthalte  im  Lichte  verlor  sich  der  Nystagmus  innerhalb  8  Tagen 
^15.  7.).  4  Tage  später  neuerlicher  Dunkelarrest,  wo  sich  der  Nystag- 
mus nach  5  Tagen  wieder  einstellte.  Seither  ist  der  Hund  dauernd 
am  Dunkeikäfig  geblieben  und  zeigt  einen  beinahe  ebenso  starken 
horizontalen  und  rotatorischen  Nystagmus,  wie  sein  Mitgefangener  (Black), 
welcher  seit  seinem  14.  Lebenstage  nur  für  kurze  Zeit  den  Dunkelkäfig 
verlassen  hat.  Black  aber  macht  ausserdem  zuweilen  dem  Spasmus 
nutans  ganz  ähnliche  Eopfbewegungen. 

Was  die  Nachkommenschaft  der  beiden  Thiere  —  es  sind  Männchen 
und  Weibchen  —  bei  gleicher  Behandlung  für  Erscheinungen  bieten 
wird,  und  ob  sich  auch  Veränderungen  im  Gehirn  werden  nachweisen 
iassen,  darüber  hoffe  ich  später  einmal  berichten  zu  können. 

Dass  sich  in  Folge  des  Mangels  der  Gesichtseindrücke  vielleicht 
gewisse  Bahnen  nicht  ausgebildet  haben,  eine  Bedingung  für  das  Ge- 
lingen des  Experiments  also  im  Lebensalter  liegt,  dafür  scheint  mir 
Folgendes  zu  sprechen:  Der  dritte  Hund  dieses  Wurfes  (Droll)  kam 
-erst  am  47.  Lebenstage  (14.  6.)  in  den  Dunkelkäfig  und  zeigt  bis 
heute,  wo  über  3  Monate  vergangen  sind,  noch  keinen  Nystagmus. 

Discassion: 

Kassowitz- Wien  hält  die  Experimente  von  Raudnitz  an  Hunden 
nicht  für  massgebend  ffir  das  Kind.  Er  glaubt  vielmehr,  dass  auch  der 
Nystagmus  und  Spasmus  rotatorius  in  die  Reihe  der  anderen  neuro-musculftren 
Störungen  der  floriden  Rachitis  zu  stellen  sei. 

Fischl-Prag  hält  die  von  Raudnitz  angenommene  Aetiologie  für 
zutreffend,  indessen  kommen  auch  Fälle  unter  gunstigen  hygienischen  Be- 
dingungen vor. 

Gregor- Breslau:  Ueber  Athmungsanomalien  im  Kindesalter. 

Der  Umstand,  dass  gewisse  Respirationserkrankungen  an  ganz 
umschriebene  Perioden  des  kindlichen  Alters  gebunden  sind,  legt  die 
Vermuthung  nahe,  dass  sie  mit  der  gesetzmässigen  Entwickelung  der 
kindlichen  Athemmechanik  und  mit  Störungen  derselben  in  uraächlicher 
Beziehung  stehen. 

50* 


740  Sitzungsbericht 

G.  studirte  in  parallel  gehenden  Untersuchungen  an  normalen  und 
pathologischen  Fällen  den  Gang  der  Entwickelung  der  Atfamung  vom 
Säuglingsalter  bis  zum  14.  Lebensjahre  mit  Hülfe  spirometrischer  Be- 
stimmungen der  Athmungsgrösse  und  durch  die  photographische  Messung 
und  Registrirung  der  Athembewegungen  nach  C.  Hasse.  Die  Unter- 
suchungen sind,  soweit  sie  das  normale  Eind  betreffen,  in  folgenden 
Arbeiten  veröffentlicht :  1.  Untersuchungen  über  die  Athmungsgrösse  des 
Kindes.  Arch.  f.  Physiologie,  Suppl.  1902.  2.  Die  Entwickelung  der 
Athemmechanik  im  Kindesalter.  Anatom.  Anzeiger  1902.  3.  Unter- 
suchungen über  die  Athembewegungen  des  Kindes.  Arch.  f.  Kinder- 
heilkunde  1902. 

Der  abweichende  Gang  der  Athmungsentwickelung  bei  patholo- 
gischen Fällen  nimmt  seinen  Anfang  im  zweiten  Lebenshalbjabr,  ist 
nachweisbar  als  eine  geringere  Ausbildung  der  Athemtiefe,  die  im 
späteren  Kindesalter  zu  einer  Beeinträchtigung  der  normaler  Weise  Tor- 
hejTSchenden  Tendenz  führt,  die  bei  der  Athmung  geleistete  Muskel- 
arbeit durch  Verlangsamung  und  Vertiefung  des  einzelnen  Athemzuge» 
herabzusetzen. 

G.  demonstrirt  an  Photographien  die  vom  Normalen  abweichendeD 
Athembewegungen  solcher  Kinder,  sowie  eine  bei  derartigen  Fällen  auf- 
tretende Thoraxform,  den  „starren,  in  schlechter  Haltung  fixirten 
Thorax".  Eine  sogenannte  schlechte  Schulterhaltung  ist  nach  G.  an 
sich  noch  nicht  pathognomonisch  für  eine  Athmungsanomalie ,  sondern 
erst  dann,  wenn  sie  auf  Commando  oder  spontan  überhaupt  nicht  oder 
nur    unter  Beschwerden    an  Seiten    der  Kinder    corrigirt  werden  kann. 

Fr.  Zuppinger-Wien:  Ueber  Gelatineix^ectionen  im  Kindes- 
alter. 

Nach  einem  kurzen  Ueberblick  über  die  Entwickelung  der  Gelatine- 
therapie, die  in  China  seit  mehr  als  1  Va  Jahrtausend  als  Haemostaticuni 
bekannt  ist,  zeigt  der  Autor  an  einem  Falle  mit  tödtli ehern  Ausgange^ 
wie  unzulänglich  und  unverlässlich  bis  jetzt  die  gebräuchlichsten  Blut- 
stillungsmethoden waren.  Mit  den  subcutanen  Gelatineinjectionen  machte 
Z.  bei  den  verschiedenen  haemorrhagischen  Diathesen  des  Kindesalters 
die  besten  Erfahrungen  und  wandte  dieselben  nur  an,  wenn  ihn  alles 
andere  im  Stiche  Hess.  Wie  eclatant  die  Wirkung  auf  die  Blutung  ist^ 
sah  er  z.  B.  bei  einem  10  jährigen  Mädchen  mit  schwerer  Purpura 
haemorrh.,  dem  ein  Mahlzalin  gezogen  wurde. 

Auf  wiederholte  sorgfältigste  Tamponade  mit  verschiedenen  Stypticis 
stand  die  Blutung  nicht.  Da  injicirte  Z.  1*5  ccm  einer  5  proc.  Gelatine- 
lösung und  konnte  nach  einigen  Minuten  den  Tampon  ziehen,  ohne 
(lass  ein  Tropfen  Blut  nachsickerte.  In  leichten  Fällen  genügte  die 
interne  Verabreichung  von   5  —  10  pCt.   Gelatine. 

Ebenso  wichtig  sind  für  den  Kinderarzt  die  glänzenden  Erfolge 
der  subcutanen  Gelatinetherapie  bei  Melaena  neonatorum.  Unter  dieser 
Behandlung  hat  sich  die  sonst  schlechte  Prognose  bei  dieser  Krankheit 
so  gebessert,  dass  man  nach  Z.  förmlich  verpflichtet  ist,  in  jedem 
schweren  Falle  diese  Therapie  anzuwenden.     So  rettete  z.  B.  Dr.  Holt- 
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Schmied  an  der  Dresdener  Frauenklinik  alle  fünf  im  letzten  Jahre  vor- 
gekommenen Fälle  Yon  Melaeua  neonatorum  durch  Gelatineinjection, 
während  in  den  früheren  Jahren  50  pCt.  starben.  Auch  bei  Lungen-, 
Darm-  und  Magenblutuogen  u.  s.  w.  machte  man  mit  dieser  Blut- 
stillungstherapie günstige  Erfahrungen.  Wenn  sich  dieselbe  aber  noch 
immer  nicht  allgemeiner  Anwendung  erfreut,  sind  daran  die  mitunter 
nach  den  Injectionen  aufgetretenen  Nebenerscheinungen,  wie  Fieber, 
Schmerzen,  Abscessbildung,  Hautgangraen ,  Nephritis,  llaomoglobinurie 
und  Tetanus  schuld.  Die  gewöhnliche  käufliche  Gelatine,  aus  der 
bisher  die  meisten  Injectionsflüssigkeiten  hergestellt  wurden,  darf  als 
ganz  ungeeignet  zu  therapeutischen  Zwecken  nicht  mehr  verwendet 
werden,  sondern  muss  aus  den  leimgebenden  Substanzen  nur  com- 
missionell  gesund  erklärter  und  frisch  geschlachteter  Kälber  hergestellt 
werden.  Die  Sterilisirung  muss  man  nach  bacteriologischen  Grundsätzen 
streng  durchführen,  so  dass  absolute  Eeimfreiheit  erzielt  wird,  am 
besten  geschieht  dies  nach  P.  Krause  dadurch,  dass  man  die  Gelatine 
jui  fünf  auf  einander  folgenden  Tagen  je  eine  halbe  Stunde  dem  Dampfe 
von  100®  C.  aussetzt.  Zur  Herstellung  der  Lösungen  soll  nach 
Dr.  Fuhrmann  stets  physiologische  Kochsalzlösung  verwendet  werden, 
da  ein  Theil  der  Nebenwirkungen  von  dem  Mangel  an  Natron  her- 
kommen soll.  Solche,  zu  therapeutischen  Zwecken  bestimmte,  Gelatine- 
lösungen sollten  vorläufig  nur  staatliche  Institute  oder  unter  staatlicher 
Oontrolle  stehende  chemische  Fabriken  abgeben  dürfen. 

In  Deutschland  hat  Merk  die  Erzeugung  2  proc.  sterilisirter 
Gelatine  übernommen,  welche  allen  Anforderungen,  die  man  an  eine 
Inj ections flüssig keit  stellen  muss,  genügen  dürfte.  Die  Dosirung  richtet 
sich  nach  dem  Alter  des  Kindes  und  der  Gefährlichkeit  der  Blutungen.  Bei 
Säuglingen  fängt  man  mit  15  ccm  einer  2  proc.  Lösung  an  und  wiederholt 
die  Dosis,  wenn  die  Wirkung  ausgeblieben  ist.  In  schweren  Fällen 
begünstigt  Z.  eine  5  proc.  Lösung.  Durch  locale  Application  und  internen 
Gebrauch  kann  man  die  Wirkung  der  Injection  unterstützen. 

Ob  Albuminurie  und  Nephritis  als  wirkliche  Contraindicationen 
zu  betrachten  sind,   wird  die  Zukunft  lehren. 

Wenn  nur  tadellose  Gelatinelösungen  zur  subcutanen  Injection 
verwendet  werden,  muss  sich  bald  herausstellen,  welche  Nebenwirkungen 
der  Gelatine  allein  zukommen  und  welche  auf  Conto  der  mangelhaften 
Zubereitung  zu  setzen  sind.  Unter  allen  Umständen  wird  aber  die 
subcutane  Gelatinetherapie  in  Folge  der  prompten  Wirkung  in  ver- 
zweifelter Situation  immer  wieder  zur  Anwendung  gelangen,  und  sollten 
daher  nach  Ansicht  Z.'s  vollkommen  sterile  Gelatinlösungen  in  keinem 
Spital e  fehlen. 

Gernsheim  empfiehlt  Gelatine  per  os. 

Barth:  Gelatine  beschleanigt  nicht  die  Blatgerinnaog,  macht  sie  aber 
intensiver  und  fester.  Wirkung  nach  10  Minuten  unmöglich,  höchstens  Blut- 
drackerniedrignng.  Sterilisirte  Gelatine  wird  zum  Theil  zu  Gelatose,  deren 
Einspritz  an  gsmittel  nicht  anbedenklich  ist. 

Siegert  empfiehlt  dringend  die  Gelatine  per  catan  per  os  und 
per  rectum. 
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Die  Aschenbestand- 
theile  des  neugebore- 
nen Menschen  und  der 
Frauenmilch.  Von 

Dr.    Söldner-Grtinbach 
(Württemberg). 

In  der  vorjährigen  Ver- 
sammlung des  Vereins  für 
Kinderheilkunde  hat  Dr. 
Camerer  jun.  auf  Grund 
gemeinsamer  Untersu- 
chungen über  die  che- 
mischen Bestandtheiie  de» 
Neugeborenen  und  die 
Zusammensetzung  seiner 
Asche  Mitthetiung  ge- 
macht. Die  damaligen 
Analysen  waren  an  jedem 
einzelnen  der  6  Kinder 
gemacht  und  daraus 
Mittelwerthe  berechnet 
worden.  Die  jetzigen 
Controlluntersuchungeo, 
aus  chemisch-technischen 
Gründen  wünschenswertb 
geworden,  wurden  in 
der  Art  ausgeführt, 
dass  man  Material  von 
allen      6      Kindern     im 

richtigen  Verhältniss 
mischte        und         diese 
Mischsubstanz  zu  den 

Aschenuntersuchungen 
benutzte.  Die  Aschen - 
Untersuchung  der  Frauen- 
milch erstreckte  sich 
auf  4  Milchen  ver- 
schiedener LactationS' 
zeit,  da  bisher  meist 
nur  die  Asche  der 
leichter  zu  beschaffenden 
Früh  milch  und  zum 
Theil  mit  unzureichen- 
den Methoden  bear- 
beitet worden  ist.  Dazu 
kommen  noch  2  Ascben- 
analysen  früherer  Arbeit. 
(Zeitschr.  f.  Biologie,  39, 
S.    188.) 
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Tabelle  H. 

Asche  der  Fraaenmilch. 

100  g  Milch  enthalten  mg: 


Fruhmilch 

Spätmilch 

Mittel!) 

K,0 

100,8 

63,4 

88,4 

NaO 

44,8 

17,6 

35,7 

CaO 

37,6 

38,1 

37,8 

MgO 

5,4 

5,2 

5,3 

PeoO« 

0,22 

3,12 

0,2 

P:f05 

32,10 

28,8 

31,0 

SO, 

9,6 

7,2 

9,0 

Cl 

71,7 

34,2 

59,1 

Summa 

802,0 

194,7 

266,5 

0  ab  für  Cl 

16.1 

7,7 

13.3 

Rest 

285,9 

187,0 

258,2 

Asche  direkt 

309,8 

198,7 

272,8 

Tabelle  III. 
Dem  Muttermilchkinde  in  24  Stunden  zngefuhrte  Aschenbestandtheile  mg 


Lebenstag 

K,0 

!Na,0 

1 

C5O 

MgO 

Fe,0, 

P2O5 

SO, 

Cl 

7-8  >) 

1  504 

224 

188 

27 

1,1 

160 

48 

358 

70») 

^               1 

!  507 

1 

141 

305    ' 

42 

0,9 

220 

50 

274 

Nach  allen  bisherigen  Untersuchungen  beträgt  der  Ansatz  von 
Mineralsubstanz  beim  Säugling  der  ersten  Monate  ca.  50  pCt.  der  Zu- 
fuhr,  der  von  CaO,  MgO  und  P2O5  ist  grösser,  der  Ton  Alealien  und 
Chlor  kleiner. 

Die  Einzelheiten  des  chemisch-technischen  Theils  erscheinen  dem- 
nächst  in   der  Zeitschr.  f.  Biologie. 

Discussion. 

Cam  er  er- Stattgart  macht  auf  den  Widerspruch  aufmerksam,  der  hier 
besteht  gegenüber  den  immer  in  der  Litteratur  angeführten  Angaben 
Bange's,  dass  die  Zusammensetzung  der  Milch  in  den  einzelnen  Lactations- 
monaten    congrnirt    mit    der    Zusammensetzung    des    wachsenden    Säuglings. 


^)  Die  Zahlen  sind  nicht  das  Mittel  von  Früh-  und  Spätmilch,  sondern 
das  Mittel  aus  den  £inzelanalysen. 

£s  sei  auf  das  Verhalten  der  Alealien  und  des  Chlors  einerseits,  des 
CaO,  MgO,  PjOs  und  SO,  andererseits  in  Früh*  ond  Spitmilch  besonders 
aufmerksam  gemacht. 

*)  Tägliche  Milch  zufuhr  auf  500  ccm  geschätzt. 
)        »  »I»     öüü     „  „ 


744  SitzuDgsbericht 

Ferner    betont    er,   dass   auch    für   das   Eisen    dieselben   Verhältnisse   beim 
Neugeborenen  resp.  S&ugling  bestehen,  wie  bei  den  anderen  Salzen. 

Easso  Witz -Wien:  Infiemtiles  Myxödem,  Mongolismus  und 
Mikromelie. 

Das  zum  Theil  durch  Photogramme  erläuterte  Beobachtuugsmaterial 
Kassowitz's  umfosst  22  Fälle  von  Myxödem,  75  Fälle  Yon  Mongoliamus, 
7  Fälle  von  Mikromelie,  und  zwar  handelte  es  sich  (mit  Ausnahme 
eines  20jährigen  myxödematischen  Cretins)  nur  um  Individuen  im  Eindes- 
alter, und  auch  der  ältere  Cretin  tritt  insofern  nicht  ganz  aus  der  Reihe, 
als  er  im  Beginne  der  Behandlung  noch  in  jeder  Beziehung  infantile 
Verhältnisse  darbot. 

In  allen  Fällen  war  die  Missbildung  eine  angeborene. 
Bei  den  Moogoloiden  standen  39  Enaben  36  Mädchen  gegenüber,  von 
den  22  myxödematischen  Individuen  waren  nur  6  männlichen,  aber 
16  weiblichen  Geschlechtes,  und  die  7  mikromelischen  waren  lauter 
Mädchen.  Bezüglich  der  Symptome  ist  zu  bemerken,  dass 
allen  drei  Typen  die  «cretinistische*'  Gesichtsbildung,  insbesondere 
die  Abflachung  und  Verbreiterung  des  Nasengerüstes,  die  häufige  Epi- 
canthusbildung  und  die  auffallende  Steilheit  der  Gaumenwölbung,  wo- 
mit öfter  eine  Protrusion  der  Zunge  verbunden  ist,  gemeinsam  ist,,  dann 
die  auffallende  Verzögerung  des  Fontanellschlusses  bei  völligem  Mangel 
an  rachitischen  Skelettveränderungen.  Allen  Typen  ist  ferner  gemein- 
sam die  grosse  Häufigkeit  anderweitiger  Miss-  und  Hemmuugsbildungen, 
insbesondere  Verunstaltungen  des  äusseren  Ohres,  ferner  Nabel-  und 
Leistenhernien  in  grosser  Zahl.  Ausserdem  wurde  bei  den  Myxödems- 
tosen  einmal  halbseitige  Gesichtsatrophie,  einmal  Eiemenfistel  und 
Anhängsel  am  Tragus,  einmal  auffallende  Asymmetrie  der  Füsse,  einmal 
Tumor  cavernosus,  bei  den  Mongoloiden  einmal  Gaumenspalte,  zweimal 
angeborene  Herzfehler,    einmal   angeborene  Cataracta  gesehen. 

Berührungspunkte  zwischen  den  Myxödematischen  und  den  Mongo- 
loiden bestehen  in  dem  verzögerten  Schluss  der  Stirnfontanelle  und  der 
Häufigkeit  von  Enochendefecten  an  der  Schädelkapsel,  sowie  in  der 
auffallenden  Hemmung  der  Dentition,  während  die  Zahnevolution  bei 
den  Mikromelen  kein  abnormes  Verhalten  darbietet. 

Den  Myxödematischen  und  Moogoloiden  gemeinsam  ist  ferner  die 
Auftreibung  des  Abdomens,  verbunden  mit  träger  Peristaltik  und  hart- 
näckiger Obstipation.  Dazu  kommt  eine  hochgradige  Verminderung  des 
rothen  Blutfarbstoffes,  während  dieses  Symptom  bei  den  Mikromelen 
ebenso  vermisst  wird,  wie  die  Obstipation. 

Was  die  Veränderungen  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 
gewebes anbelangt,  so  bestehen  sie  beim  Myxödem  in  der  eigen- 
thümlichen,  sulzigen  Beschaffenheit  des  Uterhautzellgewebes,  welche 
diesem  Typus  zu  seinem  Namen  verholfen  hat,  femer  der  Trockenheit 
der  kühlen  und  niemals  schwitzenden  Haut  und  der  spärlichen  Haar- 
production.  Die  Mongoloiden  dagegen  haben  eine  glatte,  einer  normalen 
Schweisssecretion  fähige  Haut  und  einen  starken  Panniculus  adiposus, 
der  aber  —  im  Gegensatze  zu  dem  echten  Myxödem  —  durch  die 
Organtherapie    nicht    vermindert  zu  werden  scheint.     Ihre  Haarbildung 
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ist  normal.  Die  Mikromclen  endlich  zeigen  bei  sonst  normalem  Ver- 
balten der  Haut  eine  nur  auf  die  Extremitäten  beschränkte  Hypertrophie 
des  subcutanen  Zellgewebes,  welche  zu  einer  eigenthümlichen  Falteu- 
bildung  an  der  Streckseite,  namentlich  der  unteren  Extremitäten,  führt. 
Diese  besondere  Conformation  schwindet  aber  nach  einigen  Jahrea  und 
macht  einer  andereo  Platz,  welche  durch  die  an  Athleten  erinnernde 
Verdickung  der  Muskelbäuche  bedingt  ist. 

Zu  dem  Symptomencomplex  des  Myxödem  und  des  Mongolismus 
gehört  ferner  eine  Störung  in  der  psychischen  und  Intel lectuellen  Ent- 
Wickelung,  welche  eine  verspätete  Erlangung  des  Steh-  und  Gehvermögens, 
eine  lang  hinausgezogene  Incontinenz  und  eine  stark  verspätete  Aus- 
»  bildung  der  Sprechfuoction  zur  Folge  hat.  Dagegen  ist  der  Typus  der 
Idiotie  in  beiden  Fällen  ein  ganz  verschiedener.  Beim  Myxödem  ein 
torpides  Wesen  mit  stumpfsinnigem,  manchmal  wie  sorgenvollem  Ge- 
sichtsausdruck;  bei  den  Mongoloiden  nur  in  den  ersten  Lebensmonaten 
eine  gewisse  Schläfrigkeit,  welche  selbst  eine  verminderte  Nahrungs- 
aufnahme zur  Folge  hat,  die  aber  bald  einem  eigenthümlich  scurrilen 
und  unruhigen,  mitunter  fast  maniacalischen  Wesen  und  einem  bewegten 
grimmassirenden  Mienenspiel  Platz  macht.  In  vollem  Gegensatze  zu 
diesen  beiden  Typen  besitzen  die  Mikromelen  entweder  eine  normale 
oder  selbst  eine  das  Mittel  übersteigende  Intelligenz. 

In  allen  übrigen  Punkten  fehlt  nicht  nur  jede  Gemeinsamkeit, 
sondern  wir  haben  sogar  ziemlich  auffällige  und  einschneidende  Diffe- 
renzen zu  verzeichnen. 

Dies  gilt  vor  allem  von  dem  Längenwachsthum  und  der  Ausbildung 
der  Enochenkerne.  W^ährend  das  Zurückbleiben  der  erstereu,  das  ver- 
spätete Auftreten  der  Euochenkerue  und  die  bis  in  die  späteren  De- 
cennien  persistirenden  Knorpelfugen  zu  den  constan testen  und  characte- 
ristischsten  Erscheinungen  des  Myxödems  gehören,  ist  das  Längen- 
wachsthum  bei  den  Mongoloiden  entweder  gar  nicht  oder  nur  ganz 
unbedeutend  retardirt  und  kommen  selbst  übernormale  Maasse  zur 
Beobachtung.  Die  Mikromelen  endlich  sind  characterisirt  durch  das 
auf  ein  Minimum  reducirte  Längen  wach  sthum  der  Röhrenknochen. 

Was  endlich  die  Bildung  der  Ejiochenkeme  und  die  Ver- 
knöcherung der  Elnorpelfugen  anlangt,  so  sind  sie  bei  den  Mikromelen 
niemals  verzögert,  wohl  aber  in  manchen  Fällen  entschieden  verfrüht, 
so  dass  z.  B.  verknöcherte  Synchondrosen  an  der  Schädelbasis  selbst 
bei  Neugeborenen  und  Frühgeborenen  gefunden  worden  sind. 

In  allen  drei  Typen  ist  der  Knorpel  abnorm  beschaffen  und 
seiner  normalen  Resistenz  verlustig  geworden,  woraus  eine  mitunter 
hochgradige  Schlaffheit  und  Ueberstreckbarkeit  der  Gelenke  resultirt. 
Bei  den  Mongolen  findet  man  überdies  nicht  selten  ein  Pectus  carinatum, 
welches  aber  nicht  wie  bei  der  Rachitis  durch  die  verminderte  Resistenz 
der  knöchernen,  sondern  nur  durch  eine  grössere  Nachgiebigkeit  der 
knorpeligen  Rippen  bei  normaler  Härte  und  Resistenz  der  knöchernen 
bedingt  ist. 

Endlich  wäre  noch  die  sexuelle  Entwicklung  zu  erwähnen,  welche 
bei  Mongoloiden  und  Mikromelen  in  normaler  Weise  und  zu  gewöhn- 
licher Zeit  von  Statten    geht,    während    sie    bei    den    myxödematischen 
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Cretinen,  so  lange  sie  thera])eutisch  unbeeinflusst  bleiben,  in  hohem  Grade 
verzögert  ist. 

Was  den  Eintluss  der  Schilddrüsentherapie  anlangt,  so  ist  er  bei 
den  myxödematischen  Individuen  evident,  namentlich  was  die 
Aenderung  des  äusseren  Habitis  anlangt,  in  manchen  Fällen 
geradezu  verblüffend.  Die  Aenderung  beruht  hauptsächlich  auf  dem 
rapiden  Schwinden  des  Myxoedems,  der  Verkleinerung  der  Zunge,  der 
Beförderung  des  Haarwuchses  und  namentlich  bei  frühzeitigem  Beginne 
der  Behandlung  einer  sehr  auffallenden  Hebung  der  inteliectuelleo 
Fähigkeiten.  In  vielen  Fällen  bleiben  immer  noch  bedeutende  Intelligenz- 
defecte  zurück. 

Eine  sichere  Wirkung  dagegen  hat  die  Organ therapie  auf  da» 
Längen wachsthuro,  auf  das  Schwinden  der  Nabelhernie,  auf  die  Ent- 
wicklung der  sexuellen  Functionen  und  der  secundären  Geschlechts- 
charaktere (Pubes,  Bartwuchs,  Mammae  etc.),  auf  die  Involution  der 
Fontanelle,  auf  die  Dentition,  auf  die  Schweisssecretion,  auf  die  Hebung 
der  (vor  der  Behandlung  fast  immer  subnormalen  Temperatur  und 
namentlich  auf  die  Obstipation. 

Viel  weniger  günstig  ist  der  Einüuss  dieser  Therapie  beim  Mongo- 
üsmus.  Hier  lässt  ^  sich  nur  das  ziemlich  prompte  Schwinden  der 
Obstipation,  die  Heilung  der  Nabelhernie  und  die  Beseitigung  der  initialen 
psychischen  Torpidität  (Schlafsucht,  verminderte  Nahrungseinnahme)  mit 
Sicherheit  constatiren.  Unsicher  ist  schon  die  Wirkung  auf  die  Dentition 
und  den  Kontanellschluss,  und  ganz  negativ  bleibt  der  Erfolg  in  Bezug 
auf  den  äusseren  Habitus  und  die  fiüher  charakterisii*te  psychische 
Anomalie. 

Was  endlich  die  mikromelische  Missbildung  anlangt,  so  ist  auf 
diese  eine  Wirkung  der  Organtherapie  überhaupt    nicht  zu  coustatiren. 

Zur  therapeutischen  Verwendung  gelangte  fast  in  allen  Fällen  ein 
flüssiges  Präparat,  das  „Thyreo'id-Elixir*  der  Firma  Allen  und  Hanbury 
in  London,  von  welchem  täglich  ein  halber  bis  ein  Kaffeelöffel  ver- 
wendet wurde.  In  einzelnen  Fällen  wurden  Thyreoi'dtabletten  und  in 
einem  Falle  Schilddrüse  in  Substanz  in  Anwendung  gezogen. 

Oberwerth-  Berlin  theilt  ähnliche  Erfahrungen  aus  der  N  e  u  m  a  n  naschen 
Puliklinik  in  Berlin  mit.  Bei  Myxoedem  sind  die  Knochenkeroo  besonders 
klein  und  entwickeln  sich  nach  specifischer  Therapie  sichtlich.  (Röntgen- 
untersuchung.) 

Pineles- Wien:  lieber  das  congenitale  und  infantOe 
Myxoedem. 

Die  pathologische  Physiologie  des  Myxoedems  ist  insofern  klar, 
als  man  weiss,  dass  verschiedene  Krank heitsprocesse,  die  die  Schild- 
drüse betreffen  und  zu  einem  Ausfall  ihrer  Function  führen,  die 
klinischen  Erscheinungen  des  Myxoedems  hervorzurufen  geeignet  sind* 
Dagegen  sind  unsere  Kenntnisse  der  pathologischen  Anatomie  und  der 
Aetologie  des  Myxoedems  noch  sehr  dürftiger  Natur.  Dies  ist  der 
hauptsächlichste  Grnnd  für  die  grosse  Wirrniss,  die  in  der  Bezeichnung 
und  Scheidung  der  Krankheits typen  dos  Myxoedems  herrscht.  Versucht 
man     die  Beobachtungen     von    Myxoedem    der    Erwachsenen    auf    ihre 
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Aetiologie  bin  zu  siebten,  so  stösst  man  auf  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten.  Anders  liegen  nach  der  Meinung  des  Vortragenden  die  Ver- 
hältnisse beim  Myxoedem  der  Kinder.  Ziehen  wir  hier  die  Fälle  von 
endemischem  Cretinismus  ab,  so  bleiben  vor  allem  jene  Beobachtungen 
zurück,  die  man  zum  sogenannten  sporadischen  Cretinismus  rechnet. 

Bezüglich  dieser  Beobachtungen  versuchte  der  Vortr.  aus  dem 
K ran kheits verlaufe  und  dem  klinischen  und  pathologischen  Befund  das- 
näbere  Wesen  des  Krankheitsprozesses  zu  bestimmen.  Während  die 
klinischen  Beobachtungen  zahlreich  sind,  bleiben  die  Krankheitsfälle 
mit  pathologischem  Befund  selten.  Von  Beobachtungen  mit  mikro- 
skopischem pathologischem  Befund  konnten  12  ausfindig  gemacht 
werden;  von  grösster  Bedeutung  erweisen  sich  aber  8  Fälle  aus  der 
der  jüngeren  Litteratur,  die  einen  ausführlichen  mikroskopischen  Befund 
besitzen  (Fälle  von  Kocher-Langhaus,  Muratow,  Peucker,  Maresch^ 
Asch  off,  Erdheim  und  Knoepfelmacher).  Alien  diesen  20  Fällen 
liegt  derselbe  pathologisch-anatomische  Befund  zu  Grunde:  vollständiger 
Schilddrüsenmangel.  Da  niemals  ein  Residuum  eines  an  der  Schild- 
drüse abgelaufenen  Processes  gefunden  werden  konnte  und  die  mit 
der  Schilddruse  zusammenhängenden  Epitbelkörper  ein  normales  Ver- 
halten darboten,  so  liegt  die  Annahme  eines  congenitalen  Defectes 
nahe.  Man  kann  also  aus  dem  Krankheitsbild  des  spor.  Cret.  einen 
bestimmten  Typus  herausheben:  das  durch  Schilddrüsenaplasie 
bedingte  Myxoedem.  Der  Vortr.  nennt  es:  Tbyreoaplasie  oder 
kurzweg  congenitales  Myxoedem.  Es  besitzt  folgende  klinische 
charakteristische  Merkmale:  1.  als  Tbyreoaplasie  stellt  es  eine  Ent- 
wicklungsanomalie vor,  analog  anderen  Missbildungen.  2.  Die  klinischen 
Symptome  sind  die  bekannten  Erscheinungen  beim  idiopath.  Myx.  plus 
den  Wachstumsstörungen.  Hervorzuheben  ist  der  Umstand,  dass  alle 
diese  Zustände  stets  sehr  hochgradige  sind.  3.  In  der  2.  Hälfte  des 
1.  Lebensjahres  zeigen  sich  immer  schon  deutliche  Symptome,  die  oft 
auch  schon  angeboren  sind.  4.  Verbreitung:  Die  Tbyreoaplasie  findet 
sich  überall  ziemlich  gleichmässig  verbreitet  vor. 

InAviefern  hängen  diese  20  Beobachtungen  mit  dem  sog.  spor. 
Cretin  zusammen?  Ein  Vergleich  ergiebt  nun  eine  auffallende  lieber* 
einstimmung  zwischen  beiden.  Ganz  besonders  verdienen  2  Punkte 
hervorgehoben  zu  werden:  In  den  meisten  Fällen  von  spor.  Cretin. 
findet  mau  dasselbe  schwere  Krankheitsbild  wie  bei  der  Tbyreoaplasie 
(ausgesprochener  Zwergwuchs,  schwere  Idiotie,  deutliche  Erscheinungen 
des  Myxocdems),  ferner  sind  alle  diese  Symptome  schon  in  frühester 
Kindheit  bemerkbar.  Die  grösste  Anzahl  der  Fälle  von  spor. 
Cretin.  gehört  also  zum   „congenitalen  Myxoedem**. 

Aus  dem  spor.  Cretin.  kann  noch  ein  anderer  Typus  heraus- 
gehoben werden;  das  sog.  „infantile  Myxoedem^  für  dasselbe  ist 
charakteristisch,  dass  die  Myxoedemsymptome  und  die  Wachsthums- 
störungen  meist  nicht  sehr  hochgradig  sind.  Sehr  bezeichnend  ist  der 
Krankh ei ts verlauf:  Die  Kinder  kommen  gesund  zur  Welt;  meist  im 
4.  —  6.  Lebensjahr  entwickelt  sich  erst  das  Myxoedem.  Interessant  ist 
uuch  der  Umstand,  dass  in  England  und  Belgien,  wo  das  Myxoedem 
der    Erwachsenen    zu  Hause    ist,    auch    die    weitaus    grösste    Zahl  der 
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hierhergehörigen  Beobachtungen  angehören.  Deshalb  liegt  es  nahe, 
für  dieses  inf.  Myxoedem  dieselben  ätiologischen  Factoren  wie  für  das 
Myxoedem  der  Erwachsenen  anzunehmen. 

Sporad.  und  endemischer  Cretinismus.  Diese  beiden  Krankheitsbilder 
werden,  wie  ein  Ueberblick  über  die  Litteratur  zeigt,  nur  wenig  aus- 
einandergehalten. Gerade  die  Auflösung  des  spor.  Cretin.  in  das 
congen.  und  Infant.  Myxoedem  ermöglicht  es,  den  Beziehungen  des 
spor.  und  endem.  Cretinismus  näher  zu  treten.  Unser  „Infant.  Myx- 
oedem*^, Yon  dem  wir  eine  dem  idiopathischen  Myxoedem  ähnliche 
Aetiologie  voraussetzen,  hat  in  ätiologischer  Beziehung  gar  keine  Be- 
rührungspunkte mit  dem  endem.  Cretinismus.  Das  congen.  Myxoedem, 
das  den  Hauptbestandtheil  des  spor.  Cretin.  ausmacht,  steht  mit  seiner 
Thyreoaplasie  im  deutlichen  Gegensatz  zum  eudem.  Cretinismus,  dem 
gewöhnlich  eine  strumöse  Entartung  der  Schilddrüse  entspricht 
Zwischen  congen.  Myxoedem  und  endem.  Cretin.  besteht  also  trotz 
ihrer  klinischen  Aehnlichkeit  kein  ätiologischer  Zusammenhang. 

Friedjung-Wien:  Die  Diastase  der  Musculi  recti  abdominis 
in  der  Pathologie  des  Kindes. 

Im  Jahre  1897  hat  Büdinger  über  die  Beobachtung  von 
Incarcerationserscheinungen  an  Kindern  mit  Diastase  der  Linea  alba 
berichtet.  F.  hat  diese  Frage  an  der  Hand  eines  grossen  Material  es 
seit  Jahren  verfolgt  und  kommt  auf  Grund  von  32  einschlägigen  Be- 
obacbtungen  und  auf  zugehörige  ergänzende  Untersuchungen  gestützt, 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Diastase  der  Musculi  recti  abdominis  bezeichnet  im 
Kindesalter  ohne  Unterschied  des  Geschlechts  das  normale  Verhalten; 
es  findet  sich  bei  75  Kindern  von  100  und  macht  im  allgemeinen 
keine  krankhaften  Erscheinungen. 

2.  Dort  wo  sie  mit  Hysterie  zusammentrifft,  kann  sie  zu  einem 
typischen  Krankheitsbilde  führen,  das  sich  durch  incarcerat ionsähnliche 
Anfälle  Charakter isirt;  es  handelt  sich  dabei  um  eine  Hyperästhesie  der 
Baucheingeweide,  die  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit  bei  der  Untersuchung 
nachweisbar  ist. 

3.  Diese  Deutung  der  Anfalle  ist  nur  nach  der  Ausschliessung 
aller  ähnlichen  Symptomencomplexe  zulässig. 

4.  Das  Fehlen  des  Rachenreflexes,  noch  mehr  der  herabgesetzte 
Comealreflex  sind  bei  sonst  nervengesunden  Kindern  keine  ganz  zu- 
verlässigen Kriterien  der  Hysterie. 

5.  Jenes  hysterische  Syndrom  des  Kindesalters  bietet  der  Suggestiv- 
therapie  ein  sehr  lohnendes  Feld.  Die  Tinctura  Valeriana  leistet  dabei 
in  den  meisten  Fällen  gute  Dienste. 

F.  Siegert-Strassburg  bespricht  im  Anschluss  an  den  Vortrag 
von  Pineles  einen  Fall  von  infantiler  Myxidiotie  bei  normaler 
Schilddrüse. 

Bisher  galt  der  Satz,  dass  immer  Atrophie  oder  Mangel  der 
Schilddrüse     resp.     normalen     Schiiddrüsengewebes     die    Ursache    des 


der  GeselUcliaft  für  Rinderheilkande  auf  der  74.  Versammlang  etc.     749 

sporadischen  Cretinismus  sei,  und  so  schien  die  Aetiologie  dieser  inter- 
essanten Krankheit  klargestellt.  Dass  wir  auFs  Neue  in  einzelnen 
Fällen  vor  einem  dunklen  Rätsel  stehen,  beweist  diese  Beobachtung» 
Dieselbe,  durch  photographische  Aufnahmen  in  ihrer  Entwickelung  wie 
mehrere  Radiogramme  und  das  klinische  Bild  jedem  Zweifel  entzogen, 
wird  durch  den  Sectionsbefund  wie  die  Aufnahme  nach  der  erfolg- 
reichen Schilddrüsenbehandlung  ergänzt.  Die  Demonstration  des 
Präparates  wie  der  mikroskopischen  Schnitte,  durch  Yon  Reckling- 
haiisen-Strassburg  angefertigt,  beweist  eine  quantitativ  wie  qualitativ 
normale  Schilddrüse. 

Diese  eine,   bisher   alleinstehende   Beobachtung  zwingt  uns,   nach 
neuen  Erklärungen  für  die  infantile  Myxidiotie  zu  forschen. 

(Schluss  folgt) 


r 
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Zusammengestellt  von  Dr.  W.  STOELTZNER, 

Assistenten  der  Unlvenltftts-Klnder-KHniic  in  Berltu. 

XIV.  Krankheiten  der  Haut. 

Beiiräge   zur   Kenntniss   der  Urticaria  pigmentosa.     Von  Blumer.    Monats- 
hefte f.  pract.  Dermatol.     1902.    H.  5. 

Verf.  bringt  die  ausfuhrlichen  Krankengeschichten  zweier  klinisch  ein- 
•ander  ganz  ähnlicher,  histologisch  jedoch  Terschiedener   Fälle  Ton  Urticaria  i 

pigm.  und  bespricht  Pathogenese   und    Symptomatologie    der   Affection,  so-  | 

wie    ihre  Abgrenzung  gegen  ähnliche  Krankheitsbilder.    Die    histologischen  j 

Details  müssen  im  Original  nachgesehen  werden.  ] 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Dem  von  Unna  für  den  Krankheitsprocess  der  Urticaria  pigm.  aU 
-specifisch  erklärten  Mastzellentumor  kommt  diese  Bedeutung  in  der  That 
zu;  derselbe  ist  nicht  ein  vorübergehendes  Stadium,  sondern  ein  Ton  Anfang 
an  bestehendes,  der  Krankheit  specifisch  eigenes  Merkmal.  Ferner  ist  der 
zeitliche  Beginn  in  der  frühesten  Kindheit  für  dieses  Krankheitsbiltl 
•characterfstisch. 

2.  Davon  muss  eine  zweite  Krankheitsform  abgetrennt  werden,  welche 
mikroskopisch  nur  relativ  spärliche  und  disseminirte  Mastzellen  aufweist  and 
bei  welcher  der  Beginn  zeitlich  unbestimmt  ist.  Die  Unterscheidung  der 
beiden  Formen  ist  klinisch  nicht  möglich,  histologisch  dagegen  sind  sie 
völlig  different. 

3.  Experimentell  kann  durch  eine  mechanische  Reizung  Vermehrung 
-der  Mastzellen  nicht  erzeugt  werden.  Schleissner. 

^bces  de  la  peau  chea  ies  enfants  du  premier  age.  Von  Brünier.   Le  Progres 
Medical.    26.  Oct.  1901.    No.  43.    p.  257. 

Diese  Bezeichnung  wählt  B.  für  die  durch  Staphylokokken  hervor- 
gerufene, bei  schwächlichen  Kindern  so  häufige  Hauterkrankung,  da  er  das 
Alter  als  Hauptcharacteristikum,  dagegen  die  Bezeichnung  „multipel*  nicht 
bei  den  confluirenden  Formen  für  angebracht  hält.  Er  unterscheidet  ober- 
flächliche und  tiefe  Abscesse,  erstere  theilt  er  in  vesiculöse,  die  im  Rete 
Malpighii  ihren  Sitz  haben,  und  die  tuberöse  Form,  die  von  den  Haarbälgen 
oder  meist  den  Schweissdrüsen  ausgeht  und  in  der  Regel  anzweckmässiger 
Weise  als  Furunkulose  bezeichnet  wird,  obwohl  die  Cbaracteristica  des 
Furunkels,  Schmerz,  Hitze  und  Spannung,  hier  alle  fehlen.  Die  tiefen 
Abscesse  entwickeln  sich  im  subcutanen  Gewebe  als  Anfangs  verschieb- 
liche,   indolente,  harte,  aber  bereits  Eiter  enthaltende  Knoten,  die  in  diesem 
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Stadium  meist  verkannt  oder  übersehen  werden  und  allmählich,  in  25  bis 
dO  Tagen,  mit  der  daruberliegenden  Haut  zu  einer  nun  schmerzhaften 
und  in  der  Tiefe  fluctuirenden  Schwellung  verschmelzen  und  schliesslich 
mit  Hinterlassung  einer  Fistel  aufbrechen,  die  in  ca.  8  Tagen  heilt.  Die 
Kinder  magern  dabei  zusehends  ab,  obwohl  Fieber  nicht  besteht,  der  Appetit 
«rhalten  bleibt  und  nur  Durchfälle  aufzutreten  pflegen. 

Von  allen  geschilderten  Tjpen  kommen  Mischformen  vor.  Als  Com- 
plicationen  sind  Stomatitis,  Otitis,  Adenophlegmone  und  vor  allem  Gastro- 
enteritis, Bronchopneumonie  und  Pyoh&mie  zu  nennen. 

Die  Classificirnng  h&lt  B.  auch  pathogenetisch  fdr  begründet;  während 
«r  für  die  oberflächlichen  eine  exogene  Entstehung  annimmt,  glaubt  er  die 
der  tiefen  Abscesse  nur  auf  dem  Blntwege  durch  Embolien  erklären  zu 
können  und  sieht  als  Eingangspforte  der  Keime  die  Mundhöhle,  die  Zahnung 
aU  die  Invasion  erleichterndes  Moment  an.  Die  Prognose  stellt  er  auffallend 
günstig. 

Therapeutisch  empfiehlt  er  neben  prophjlactischer  Anwendung  von 
Bädern  und  Pnderung  Eröffnung  mit  feinem  Paquelin,  Sablimatbäder  (1:1500) 
und  sterile  Bedeckung,  innerlich  allwöchentlich  Calomel  (1  cg  pro  Monat), 
ganz  allgemein  als  Antisepticum  wie  namentlich  bei  Durchfällen. 

Die  Arbeit  stammt  aus  der  von  Rothschild 'sehen  Poliklinik. 

Förster-Dresden. 

lieber  Juckausschläge  im  Kindesalter,    Von  Dr.   F.   Sichert.    Münch.    med. 

Wochensohr.    No.  27.     1902. 

Verf.  bespricht  die  einzelnen  Urticaria-  und  Strophulusformen,  ohne 
allerdings  etwas  Neues  zu  bringen.  Misch. 
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Krankheiten« 

Spina  bifida.    Von  James  H.  Nicole.     Brit.  med.  Jonrn.     21.  Juni  1902. 

Verf.  berichtet  über  9  Fälle  von  Operation  der  Spina  bifida  bei  poli- 
klinisch behandelten  Kindern  im  Alter  von  2  Wochen  bis  5  Monaten.  Ein 
Kind  starb  an  angeblich  schon  vorher  bestehender  Pyämie,  eines  an  Carbol- 
vtrgiftung,  eines  an  Keuchhusten  (3  Jahre  nach  der  Operation),  die  übrigen 
sind  gesund.  Die  Heilung  erfolgte  immer  per  primam.  Am  günstigsten  für 
die  Operation  liegen  die  Fälle  einfacher  Meningocele,  schlechter  die,  in  welchen 
der  Sack  auch  Nerven  oder  Rückenmark  enthält.  Doch  lassen  sich  auch 
solche  Fälle  noch  angreifen,  wenn  der  Sack  genügend  gestielt  ist.  Die  Fälle 
mit  grossen  ungestielten  Säcken  und  schon  exnicerirte  Fälle  eignen  sich  nicht 
für  die  Operation.  Gleichzeitiger  Hydrocephalus  wurde  durch  temporäre 
Drainage  an  der  Stelle  der  Spina  bifida  behandelt,  manchmal  auch  in  loc(» 
oder  durch  Injection  von  Jodlösungen.  Japha-Berlin. 

lieber    multiple   Exostosen    bei    Kindern,      (Exostosis    cartilaginea    multiplex, 
Exostoses  de  croissance.)    Von  J.  Brudziiiski.    Gazeta  lekarska.    No.  22. 
1902.     (Polnisch.) 
Die  Exottosen    sind  Auswüchse    an    der  Oberfläche    der  Knochen    und 

bestehen  theilweise  aus  fester,  theilweise  aus  schwammartiger  Knochensubstanz; 
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an  der  freien  Oberfläche  sind  sie  mit  einer  dünnen  Knorpelschichte  und  über 
dieser  mit  einer  Bindegewebsschichte  bedeckt  Characteris tisch  ist,  dass  diese 
Exostosen  während  der  Entwickelang  der  Knochen  erscheinen  und  mit  der 
Wachsthumsperiode  der  Knochen  zu  wachsen  aufhören,  sie  sind  erblich  nnd 
treten  bei  einigen  Mitgliedern  derselben  Familie  anf.  —  Die  Fälle  des  Verf. 
betreffen  einen  8  jährigen  Knaben  und  ein  3  jähriges  Mädchen.  Beim  Knabeo 
war  das  ganze  Knochengerüst  mit  Exostosen  bedeckt,  von  Erbsengrösse  bis 
zu  einige  Centimeter  hohen,  kegelartig  geformten  Gebilden;  nnr  am  Schädel- 
dach waren  sie  nicht  za  finden.  Ihre  Zahl  überstieg  50,  aber  sie  yerarsachteD 
keine  Beschwerden.  Der  Vater  des  Fat.  hatte  ähnliche  Exofltosen,  nnd  bei 
Untersuchnng  der  3  jährigen  Schwester  des  Fat.  fand  B.  zahlreiche  ExostoseD, 
und  zwar  von  geringerem  Umfange  als  beim  Knaben;  der  Umstand  v&rde 
im  Einklänge  sein  mit  der  Thatsache,  dass  die  Exostosen  in  engem  Zasammeu- 
hange  sind  mit  der  Entwickelung  des  Knochengerüstes,  d.  i.  mit  dem  Alter 
des  Kindes.  Jan  Landau-Krakan. 

Die  Skoliose  tu  ihrer  Behandlung  und  Entstehung  nctch  klinischen  und  experimen- 
tellen Studien.  Von  Wullstein- Halle.  Zeitschrift  für  orthopädische 
Chirurgie.    X.  Bd.     2.  Heft. 

Verf.  giebt  uns  eine  sehr  ausführliche  Uebersicht  über  die  von  ihm 
angewandte  Methode  des  forcirten  Redressements  bei  Skoliose,  besonders  bei 
der  sog.  starren  Skoliose  3®.  Der  erste  Theil  der  Arbeit  handelt  von  klinisch- 
medizinischen  Untersuchungen  nnd  von  Experimenten  an  Leichen.  Verf.  hat 
die  Lage  und  Veränderungen  der  Organe,  besonders  der  Brusthöhle,  vor  ond 
nach  dem  Redressement  festgestellt,  nnd  es  hat  sich  dabei  ergeben,  dass  die 
Lungengrenze  sowie  Herzdämpfung  um  ein  Beträchtliches  tiefer  tritt,  der 
Ausdruck  für  das  Tiefertreten  des  Zwerchfelles,  dass  die  Herzdämpfung  in 
Folge  verminderter  Wandständigkeit  dieses  Organes  kleiner,  der  SpitzeoBtoss 
weniger  fühlbar  wird,  theilweise  sogar  verschwindet.  Ans  dieser  Lage- 
veränderung der  Organe,  sowie  aus  den  Veränderungen  der  Thoraxform  und 
der  durch  die  Auseiuanderziehung  der  Rippen  bedingten  Verdönnang  der 
Thoraxwand  erklären  sich  auch  die  Unterschiede  im  auscultatorischen  and 
perkutorischen  Befunde  vor  und  nach  der  Streckung. 

Verf.  hat  dann  an  Leichenexperimenten  diese  klinisch  gewonneoeD 
Resultate  zu  klären  gesucht  und  sich  ausser  der  Feststellung  der  Lage- 
veränderungen der  Organe  die  Frage  zu  beantworten  gesucht,  welchen  Ver- 
änderungen und  Schwankungen  der  negative  Druck  in  der  Pleurahöhle  aas- 
gesetzt ist.  Es  hat  sich  dabei  gezeigt,  dass  das  Herz,  welches  sonst  mit  der 
ganzen  Hinterfläche  dem  Zwerchfell  aufliegt,  vollständig,  selbst  mit  der  Herz- 
spitze, von  demselben  abgehoben  und  gewissermassen  an  den  Gelassen  auf- 
gehängt wird,  ferner  dass  der  Magen  eine  fötale  Stellung  einnimmt,  indem 
er  unter  Aufhängung  am  Oesophagus  eine  Drehung  der  kleinen  Curtatur  nach 
vorn  macht.  Zur  Prüfung  der  Schwankungen  des  negativen  Druckes  fahrt 
W.  eine  durch  einen  Gummischlaach  mit  einer  U-förmigen  Röhre  verbundene 
Punctionsnadel  in  den  Pleuraraum  ein,  es  hat  sich  ein  Unterschied  von 
11 — 25,5  cm  in  der  mit  Lackmuslösung  gefüllten  Röhre  gezeigt  i). 


^)  Es    ist    keine    Frage,    dass    diese    Zunahme    des   negativen  Druckes 
ausserordentlich  günstige  Verhältnisse  für  die  Lungen  schafft. 
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Verfasser  geht  dann  über  zu  dem  Redressement  selbst.  Der  dazu 
nöthige  Apparat  hat  folgende  Anwendung  und  Wirkung:  die  primäre  seit- 
liehe Verbiegong  der  Wirbelsäule  wird  durch  forcirte  Extension  (durch  eine 
Schraube  ausgeführt)  zu  corrigiren  gesucht.  Zur  Gorrection  der  unteren 
compensatorischen  Verbiegung  wird  die  eine  Bälfte  des  getheilten  Sitzes 
gesenkt,  zur  Gorrection  des  Rippenbuckels  wird  Pelottendruok  verwandt, 
zur  Behebung  der  Torsion  der  oberen  Verbiegung  dienen  verstellbare  Arm- 
halter,  zu  der  der  unteren  Verbiegung  wird  der  Sitz  um  eine  senkrechte  Achs» 
gedreht.  Die  Verschiebbarkeit  des  ganzen  Sitzes  nach  vorn  und  nach  hinten 
ermöglicht  eine  beliebig  dosirbare  Lordosirung  um  die  auf  den  Buckel  auf- 
gesetzte Pelotte  als  Hypomochlion. 

Endlich  ist  ein  Sitz  gewählt  worden,  auf  dem  die  Oberschenkel  nicht 
rechtwinklig,  sondern  stumpfwinklig  abgebogen  sind,  so  dass  bei  dieser  Art 
der  Extension  ein  Gipsverband  bequem  angelegt  werden  kann.  V.  erläutert 
dann  die  Ausführung  des  Kedressemonts,  wobei  tadellos  ausgeführte  Photo- 
graphien ein  klares  Bild  über  die  Anwendung  und  Wirkung  des  Apparates 
geben.  Die  Streckung  wird  anfangs  nur  kurze  Zeit,  allmählich  länger  aus- 
geführt, und  endlich  wird  das  erreichte  Resultat  im  Gipsverband  fixirt,  der, 
je  nach  der  Schwere  des  Falles,  verschieden  lange  getragen  wird,  um  dann 
einem  Stützapparat  Platz  zu  machen. 

Die  auf  diese  Weise  erzielten  Erfolge,  welche  an  einem  schweren 
Fall  demonstrirt  werden,  sind  eclatant:  Keine  subjektive  Beschwerden  mehr 
(kein  Herzklopfen,  keine  Liegebeschwerden),  Körpergewichtszunahme,  eine 
Verlängerung  der  Wirbelsäule  um  16  cm,  die  Wirbelsäule  selbst  ganz  er- 
heblich corrigirt. 

V.  hat  nun  das  forcirte  Redressement  auch  an  Leichen  ausgeführt,  um 
zu  sehen,  wie  die  Genese  der  Heilung  resp.  Besserung  an  den  Wirbeln  zu 
denken  sei. 

Es  zeigte  sich,  dass  die  besonders  den  Keilwirbeln  benachbarten 
Zwischen wirbelscheiben  an  der  Concavität  eine  Dehnung  um  das  Doppelte,  ja 
das  Dreifache  erfahren,  während  sie  an  der  Gonvexität  ihre  Breite  beibehalten 
oder  verringern.  Durch  den  constanten  Zug  der  Streckung  wird,  so  nimmt 
V.  an,  ein  Reiz  auf  den  Knorpel  ausgeübt,  der  eine  Wucherung  und  abnorme 
Anbildnng  des  Knorpels  an  den  Stellen  der  forcirtesten  Dehnung,  d.  h.  an 
den  Stellen  der  grössten  Keduzirung  und  Schrumpfung  verursacht.  Dieser 
neugebildete  Knorpel,  so  nimmt  er  weiter  an,  geht  dann  eine  Transformation 
in  Knochen  ein. 

V.  hat  dann  endlich  Kyphoskoliosen  und  Kyphosen  experimentell  bei 
Hunden  erzeugt.  Diese  Experimente  bringen  den  eclatantcsten  Beweis 
dafür,  dass  der  einseitige  Belastungsdruck  die  primäre  Ursache  der  Torsion 
und  die  horizontale  Torsion  im  Gefüge  der  Wirbelkörper  das  hauptsächlichste 
pathologisch- anatomische  Substrat  ist.  Geissler. 

A  piea  for  tke  adoption  of  a  more  accuraie   and  scientific    tnethod  in   tht  in- 
vestigaiion  and  trea^tneni  of  lateral  curvature  ofthe  spine.    Von  A  r  c  h  i  b  a  1  d 
Yomz.     Brit.  med.  Journ.     81.  Mai  1902. 
Zur  numerischen  Feststellung   der    seitlichen  Ansbiegung  der  Wirbel- 
säule, namentlich  bei  der  habituellen  Skoliose,  benutzt  Verf.    einen  kleinen, 
von  ihm  modificirten  Apparat.     In  einem  kleinen  Messingrahmen  sind  senk- 
Jabrbuch  f.  Kinderheilkunde.    K.  F-    LVI.  5.  51 
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recht  zu  einander  2  Scalen  befestigt,  so  zwar,  dass  jede  Ton  beiden  Ter- 
schoben  werden  kann.  Von  einem  in  der  Mitte  liegenden  Nallponkt  sind 
sie  nach  beiden  Seiten  bis  dO  resp.  50  cm  graduirt.  Die  Wirbeldorne 
werden  auf  der  Haut  bezeichnet,  dann  die  senkrechte  Scala  an  die  Ver- 
bindangslinie  zwischen  höchstem  (Hals-)  und  tiefstem  (Kreuzbein-)  Dorofori- 
satz  angelegt.  Da  die  Scalen,  aus  biegsamem  Stahl  Terfertigt,  der  Korper- 
form angepasst  werden  können,  l&sst  sich  mit  Leichtigkeit  der  Absland  dei- 
Wirbeldoros  von  der  angegebenen  Linie  feststellen.  Die  laterale  Abweichnng 
wird  dann  auf  qnadrirtem  Papier  aufgezeichnet  Man  hat  so  einen  Mass- 
stab für  die  Erfolge  einer  eingeleiteten  Kur.  Jap  ha- Berlin. 

Das  Krankk^isHId  der  Coxa  vara.  Von  Dr.  Eugen  Kopits.  Orvosi  Hetilap. 
1901. 
Verf.  schildert  die  Geschichte  der  Entdeckung  dieses  Krankheitsbildes, 
welches  heute  mit  Hülfe  der  Radiographie  eingehend  studirt  ist.  Er  theilt 
ausserdem  4  Fälle  dieser  Erkrankung  mit.  In  dem  ersten  Falle  bestand  die 
Erkrankung  an  dem  linken  Femur;  der  Fall  betraf  einen  17  jährigen  jungen 
Mann,  bei  dem  die  hochgradige  Deformation  des  Femurkopfes,  welche  eine 
Verkürzung  des  Beines  um  3  cm  verursachte,  ohne  nachweisbare  Ursache 
sich  im  Laufe  eines  Jahres  ausgebildet  hatte.  Der  andere  Fall  betraf  ein 
S jähriges  Mädchen,  bei  dem  die  Erkrankung  wahrscheinlich  rachitischen 
Ursprunges  war.  Die  Erkrankung  sass  auf  der  rechten  Seite,  und  betrag  dtc 
Verkürzung  der  rechten  unteren  Extremität  2  cm.  Im  dritten  Falle,  bei 
einem  14jährigen  Schüler,  bestand,  ähnlich  wie  im  zweiten  Falle,  eine 
rachitische  Coxa  vara.  Im  vierten  Falle,  bei  einem  II  Monate  alten  Kinde, 
war  die  Deformation  angeboren  und  bestand  in  Gemeinschaft  mit  Tielfachen 
Deformationen  der  unteren  Extremitäten,  Genua  valga,  Pes  valgus  der  rechten, 
Equinovarus  der  linken  Seite.  Tordaj. 

A  clinical  lecture  on  genu  valgum.    Von    Charles    A.    Morton.     BriU  med. 
Journ.     21.  Juni  1902. 

Verf.  sieht  das  Wesen  der  Deformität  hauptsächlich  in  einer  Ver- 
krümmung des  Unterschenkels,  an  der  hauptsächlich  die  Tibia,  manchmal 
auch  die  Fibula  ihren  Antheil  hat,  während  früher  mehr  Gewicht  anf  die 
Verkrümmung  des  Oberschenkels  (Tiefstand  des  Condylus  internus)  gelegt 
wurde.  Seiner  Anschauung  gemäss,  die  an  Röntgenbildern  gewonnen  wurde, 
empfiehlt  er  keilförmige  Osteotomie  am  oberen  Ende  des  Unterschenkels. 
Die  Operation  ist  wegen  der  Nähe  der  grossen  Nerven  und  Geflässe  etwas 
schwierig,  doch  hat  Verf.  in  17  Osteotomien  damit  kein  Missgeschick  gehabt. 

Japha- Bertin. 

Ischaetnische  Schrumpfung  der  Hand,  geheilt  mittelst  Sehnenplastik.     Von  Dr. 
Heinr.  Alapy.     Pester  med.-chirurgische  Presse. 

Der  5  jährige  Knabe  hatte  angeblich  einen  Bruch  des  linken  Vorder- 
arms erlitten;  unter  dem  sofort  angelegten  Gipsverband  entstanden  Schmerzen, 
und  als  der  Verband  entfernt  wurde,  bestand  bereits  totale  Schrumpfung. 
Sämmtliche  Gelenke  in  atrophischer  Flexion,  so  dass  die  Nägel  sich  in  die 
Haut  der  Vola  manus  eingruben,  am  Unterarm  zahlreiche  Narben,  derselbe 
um  2  cm  dünner,  als  der  andere.  Es  handelte  sich  offenbar  um  die  von 
Volkmann  und  Leser    studirte  ischaemische  Myositis,    welche   bei    länger 
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daaerndem  Mangel  an  arterieller  Blatzafahr  besonders  am  Unterarm  auf- 
zutreten pflegt.  Die  Operation  bestand  darin,  die  Sehnen  der  Länge  nach 
zn  spalten,  dann  die  eine  Hälfte  oben,  die  andere  nnten  qner  zu  durch- 
schneiden und  dann  die  boideo  queren  Schnittflächen  zu  yereinigen  und  so 
die  Sehne  zu  verlängern;  nachdem  diese  Operation  an  9  Sehnen  ausgeführt 
irar,  Hess  sich  die  Haod  strecken.  Gegenwärtig  lässt  sich  die  Hand  bereits 
«twas  gebraachen  und  ist  von  Massage  und  Elektrisiren  eine  weitere  Besserung 
zu  erwarten.  Auf  elektrische  Reize  reagiren  die  Flexoren  theils  negativ, 
theils  schwach.  Der  Fall  zeigt,  wie  vorsichtig  circuläre  Gypsverbände  auf 
•den  Unterarm  anzulegen  sind.  Torday. 

7.    Du   danger  de   rempiai   des   tubes  ä  biseau.     Von  M.  M.  M.  Deguy    und 
B.  Weill.    Archives  de    medecine    des    enfants.    Tome  V.     Juin    1902. 
//.    De  la   descente   du   iube  larynge  dans   la  trachee.    Von  P.  Avendano. 
Ibidem. 

An  der  Hand  eines  dargelegten  Falles  begründen  die  Autoren  (I)  die 
Nachtheile,  welche  sich  bei  Verwendung  der  ohne  Mandrin  einführbaren 
Tuben  von  Ferroud,  Avendano,  Tsakiris  und  Froin  ergeben.  Die  Ein- 
führung dieser  Tuben  gestaltet  sich  nicht  so  schonend,  und  die  Eztubation 
nach  dem  Verfahren  von  Bayeux  (welches  in  Frankreich  merkwürdiger 
Weise  der  Faden extraction  vorgezogen  wird,  Ref.)  bringt  in  Verbindung  mit 
nachfolgenden  instrnmentellen  Extubationsversuchen  die  Gefahr  des  Ein- 
dringens der  Tube  in  die  Luftröhre  mit  sich. 

Avendano  (II)  stellt  fest,  dass  in  dem  mitgeteilten  Falle  nicht  die 
Oonstructioo  seines  Tubenmodelles,  sondern  die  Wahl  einer  zu  kleinen  Nummer 
und  ungeschickte  Manöver  mit  dem  Extractor  Ursache  für  das  Hinabgleiten 
<ler  Tube  waren.  Pfaundler. 

lieber  Makrodakty/ie,  Von  Sattler. .Wiener  klinische  Rundschau.  1902.  No.  3. 
Verf.  theilt  zwei  Fälle  von  angeborener  Makrodaktylie  mit,  in  denen 
beiden  der  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  von  dem  partiellen 
Riesenwuchs  befallen  waren,  während  die  übrigen  Finger  vollkommen  normale 
Verhältnisse  zeigten.  Es  handelte  sich  neben  der  Riesenbildnng  des  Skeletts 
noch  um  eine  gleichzeitige  besondere,  hypertrophische,  lipomartige  Ent- 
wicklung des  Fettgewebes.  Der  rechte  Mittelfinger  ist  in  beiden  Fällen  am 
stärksten  hypertrophisch  und  misst  in  dem  einen  Falle  19  cm,  gegen  11  cm 
•des  linken  Mittelfingers,  in  dem  andern  Falle  16  cm,  gegen  12  cm  links. 
Die  Behandlung  bestand  in  Abtragung  der  beiden  Endphalangen  des  Mittel- 
fingers, während  die  Grundphalanx  belassen  wurde.  Der  cosmetische  Effect 
war  in  beiden  Fällen  ein 'guter.  Spanier-Hannover. 
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Die  moderne   SäuglingsheUstätte   und  ihre   Bedeutung  für  die   Aergie.     Von 
Privatdocent  Dr.  F.  Siegert,    leitender  Arzt  der  Säuglingsheilstätte  zu 
Strassburg.     Münch.  med.  Wochenschr.    No.  14.     1902. 
Mittheilung  über  Einrichtung    und  Organisation    der  neuen  Säuglings- 

lieilstätte    zu  Strassburg,    die    im  November   vorigen  Jahres   eröffnet  wurde, 
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und  der  WöchnerioncDheim  und  WärteriDDenschuIe,  ähnlich  wie  in  Dresden, 
angegliedert  ist. 

Es  folgt  eine  Darlegung  der  Bedeutung  der  modernen  Säuglings- 
heilstätte  für  die  Aerztewelt.  Misch. 

Les  Oeuvres  de  protection  de  la  pretniere  enfance  ä  Nancy,  Von  P.  Haas- 
halten    Annales  de  medec.    et  chir.  iofantiles.     15.  Mars   1902.   p«  ISK 

Fünf  Krippen  versorgen  täglich  je  ca.  30  Kinder  für  15  Gent  pro  Tag 
und  Kopf«  Brustkinder  stillen  die  Mütter  daselbst  mehrmals  täglich  io 
arbeitsfreien  Pansen.  Drei  Krippen  sind  tou  einem  Verein,  eine  von  der 
Stadt,  die  fünfte  von  einem  Grossindustrielleu  für  seine  Arbeiter  errichtet 
und  unterhalten,  letztere  eine  Musteranstalt  mit  eigenem  ärztlichen  Leiter. 
In  den  übrigen  übernehmen  mehrere  Aerztc,  je  einen  Monat  abwechselnd,  die 
täglichen  Visiten,  wobei  erst  nach  vielen  Monaten  sie  wieder  an  die  Reihe 
kommen.  Eine  Stetigkeit  in  der  Ueberwachung  von  Personal  und  Kindern 
ist  durch  den  raschen  Wechsel  gefährdet  (Ferraud  fordert  Perioden  von 
wenigstens  6  Monaten). 

Viel  Segen  bringt  ein  Legat  Herrgott,  des  früheren  Directors  der 
geburtshül fliehen  Klinik,  aus  dem  Mütter,  welche  Wochen  nach  ihrer  £nt* 
lassung  ihre  an  der  Brust  weiter  genährten  Kinder  in  guter  Verfassung  vor- 
zeigen, Prämien  erhalten. 

Aus  einer  andern  Stiftung  konnten  in  der  Kinderpoliklinik  von 
1896 — 1899  7000  Bons  für  sterilisirte  Milch  vertheilt  werden,  sowie  auf- 
klärende Brochuren  über  Ernährung  und  Haltung  des  Säuglings. 

In  grösserem  Maassstabe  verfolgt  die  Stiftung  „POeuvre  du  bon  laif*^ 
diesen  Zweck.  Wegen  begrenzter  Mittel  beschränkt  sie  auf  Juli  bis  Sep- 
tember ihre  Thätigkeit  und  unterstützte  jährlich  300  Säuglinge,  indem  sie 
20000  Liter  sterilisirter  Milch  (auch  an  Zahlende)  und  Geld  an  stillende 
Mütter  vertheiltc.  Das  Ganze,  erst  seit  1899  bestehend,  ist  über  das  Versochs- 
stadium noch  nicht  hinaus.  1901  starben  9,5 pCt.  der  unterstützten,  gegen  34pCt. 
von  nicht  unterstützten  Kindern  gleichen  Alters  in  derselben  Zeit.  Zwei  das 
Unternebmenleitonden  Comit^s,  einem  medicinischen  und  einem  administrativen, 
steht  ein  sogenanntes  Directions-Comite,  zur  Hälfte  aus  Aerzten  bestehend, 
vor.  Die  wichtigste,  die  berathende  Rolle  fällt  dem  medicinischen  Comite 
zu,  das  auch  die  durch  Geldbeiträge  zu  unterstützenden  Mütter  dem  diri- 
girenden  Comite  vorschlägt.  Das  junge  Institut  erfreut  sich  in  Nancy  all- 
seitig, bei  Gebern  und  Empfängern  —  an  beiden  fehlt  es  zum  Glück  nicht  — 
steigenden  Interesses.  Forst  er- Dresden. 

Le  iaii  ä  Paris.  Von  H.  de  Rothschild.  Le  prögres  medical.  1902.  H.3- 
Als  im  Jahre  1897  sich  eine  Bpeciell  zur  Abwehr  der  grossen  Pariser 
Kindersterblichkeit  eingesetzte  Commission  mit  der  Milchfrage  beschäftigte, 
legte  ihr  R.  seine  Untersuchungen  über  die  in  einem  der  Arbeiterbezirke 
käufliche  Milch  vor.  Nach  dieben  hatte  unter  36  entnommenen  Proben  nur 
eine  einen  Fettgehalt  von  3,5  pCt.:  14  weniger  wie  2,5  pCt.,  6  weniger  wie 
"2  pCt.,  eine  nur  1,5  pCt.  Die  Durchschnittszahl  betrug  2,2  pCt.,  statt  der 
normalen  3,8—4  pCt.  Die  Milch  war  daher  zu  15 — 40  pCt.  gewässert  und 
entrahmt.  Untersuchungen,  die  dann  in  sämmtlichen  Arrondissements  vor- 
genommen wurden,  ergaben  ähnliche  Resultate;  im  Mittel  fand  man  einen 
Fettgehalt  von  2,06  pCt. 
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Den  Beinühangen  der  Commission  zur  Untersachung  der  Milch  und 
des  st&dtischen  Laboratoriums  ist  es  gelangeu,  in  den  letzten  5  Jahren  doch 
eine  wesentliche  Verbesserang  der  Milch  zu  erzielen.  20  Untersuchangen 
der  Milch  im  armen  XII.  Arrondissement  zeigten  einen  Durchschnitts  •  Fett- 
gehalt Ton  3,34  pCt.,  eine  Sammeluntersuchung  in  allen  Arrondissements 
«inen  solchen  Ton  2,98  pCt.  So  ist  es  den  Bemühungen  der  Behörden  durch 
Beaufsiehtigung  gelungen,  die  Milch  um  30 — 40  pGt.  zu  verbessern. 

Schleissner-Prag. 

lieber  das  Vorkommen  der  TuderkelbaciUen  in  der  Budapester  Marktbutier. 
Von  Dr.  Anjoszkj.  (Aus  dem  bacteriologischen  Institut  von  Budapest.) 
Centralblatt  für  Bacteriologie.  1902.  I.  Abrh.  No.  4. 
Untersuchungen  von  20  Butterproben,  die  Verf.  vornahm,  ergaben, 
dasa  in  Budapest  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  in  der  Milch  und 
ihren  Producten  ebenso  h&ufig  ist,  wie  in  anderen  Grossst&dten.  Die  Methode, 
die  Verf.  hierbei  benatzte,  ist  die  von  Obermuller  angegebene,  die  darin 
beateht,  dass  einem  etwa  1  Pfund  schweren  Meerschweinchen  ca.  2  ccm  des 
durch  Ccntrifugiren  gewonnenen  Bodensatzes  der  Butter  intraperitoiieal 
injicirt  werden.  Dabei  gingen  3  von  20  geimpften  Thieren  vorzeitig  an 
Eiterangsprocessen  zu  Grande,  3  hingegen  zeigten  die  ausgeprägten  Symptome 
der  Tnberkulose,  die  nach  der  Section  der  Thiere  anatomisch  und  bacteriell 
nachgewiesen  wurde.  Tuberkelähnliche,  s&urefeste  Bacillen  fand  Verf.  so 
gnt  wie  nie  und  schreibt  dies  dem  Umstände  zn,  dass  er  nicht  Proben  der 
Butter  selbst,  sondern  ihren  centrifugirten  und  daher  fettfreien  Rückstand 
zur  Impfung  benutzte.  May. 

Vorschläge  sur  HinianheUiung  der  Verbreitung  ansteckender  Krankheiten   in 

den   Schulen,     Von   £.  Escherich.     Separat  -  Abdruck    aus   den   »Mit- 

theilungen  des  Vereins  Steierm&rker  Aerzte".    No.  5.     1901. 

Im  Auftrage  der  österreichischen  Regierung  hat  E.  folgende  Vorschläge 

zur  Verminderung   der  Infectionskrankheiten    in    Form    eines  Referates   vor 

den  Stetermärker  Aerzten  gemacht. 

Die  erste  Frage  war,  wie  lange  sollen  die  Kinder  bei  Infections- 
krankheiten vom  Schnlbesach  ausgeschlossen  werden.  Es  schlägt  E.  vor, 
dass  bei  Pocken  5—6  Wochen  der  Unterricht  auszusetzen  ist,  für  Diphtherie 
mindestens  5  Tage  nach  Schwund  der  Beläge,  aber  mindestens  3  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung:  für  Scharlach  6  Wochen.  Bei  diesen  drei 
Erkrankungen  muss  vor  dem  ersten  Schulbesuch  die  elterliche  Wohnung 
desinficirt  worden  sein.  Bei  Cerebrospinalmeningitis  und  Rahr  geschieht  dies 
gleichfalls.  Bei  Keuchhusten  dürfen  die  Kinder  nicht  eher  als  6  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung  und  14  Tage  nach  Aufhören  des  Krampf hustens 
am  Unterricht  thoilnehmen,  bei  Masern  8  Wochen,  bei  Rötheln  1  Woche,  bei 
Windpocken  2  Wochen  und  bei  Typhus  mindestens  4  Wochen. 

Die  zweite  Frage  betrifft  folgenden  Punkt:  Bei  welchen  Erkrankungen 
sind  Kinder,  deren  Mitbewohner  an  einer  Infectionskrankheit  leiden,  vom 
Schulunterricht  auszuschliessen  und  wie  lange?  E.  führt  aus:  Bei  Scharlach 
ist  der  Knabe  vom  Schulunterricht  fem  zu  halten;  ist  der  Kranke  aus  der 
Wohnung  entfernt,  so  darf  der  Knabe  erst  nach  8  Tagen  wieder  die  Schule 
besuchen.  Ist  der  Kranke  in  der  Wohnung,  aber  gut  isolirt,  und  steht  das 
Schulkind    unter    dauernder    ärztlicher    Aufsicht,    so    kann    eine    Ausnahme 
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gemacht  werden.  Eben  dieselben  Bedingnngen  treffen  bei  Diphtherie  zn; 
hier  kann  aber  eine  Ausnahme  gemacht  werden,  wenn  das  Schulkind  immnnisirt 
worden  ist.  Bei  Masern  hat  der  Ausschluss  von  der  Schule  noch  14  Tage 
nach  üeberstehen  der  Erkrankung  des  Mitbewohners  anzudauern.  Bei 
Pertussis  können  die  Kinder,  wenn  sie  nicht  husten,  am  Schulunterricht  theil- 
nehmen,  sollen  aber  so  viel  wie  möglich  in  der  Schule  isolirt  werden  (eigene 
Bänke,  einzeln  nach  Hause  gehen).  Kein  Hinderniss  bilden  Windpocken, 
Röthein,  Influenza,  Mumps,  Meningitis  cerebrospinalis  und  Typhus;  in  letzterem 
Falle,  wenn  der  Patient  gut  isolirt  ist. 

Endlich,  ist  ein  Wohnungsgenosse  des  Lehrers  erkrankt,  so  darf  er 
sich  nicht  an  der  Pflege  des  Kranken  betheiligen,  soll  sich  in  der  Schule 
vor  dem  Unterricht  Gesicht  und  Hände  mit  Lysol  waschen  und  einen  eigenen 
Anzug  beim  Unterricht  tragen,  der  in  der  Schule  stets  bleibt.  Hat  der  Lehrer 
die  betreffende  Krankheit  selbst  noch  nicht  überstanden,  so  hat  er  sich 
während  der  Incubationszeit  vom  Schulunterricht  fernzuhalten,  wenn  er  nicht 
gezeigt  hat,  dass  er  für  die  Erkrankung  nicht  empfänglich  ist.  (Durfte  sich 
in  praxi  schwer  feststellen  und  durchführen  lassen.    Ref.) 

Die  Schule  ist  zu  schliessen,  wenn  schwere  Infectionskrankheiten (Pocken) 
auftreten  oder  wenn  die  Schule  als  die  Quelle  der  Ausbreitung  der  Infections» 
krankheit  erscheint.  Sind  mehrere  Fälle  von  Scharlach  oder  Diphtherie  vor- 
gekommen, so  ist  die  Schule  zu  schliessen  und  zu  desinflciren.  Treten  nach 
Eröffnung  des  Unterrichts  wieder  neue  Fälle  auf,  so  sind  die  Kinder  zu  unter- 
suchen, die  verdächtigen  vom  Unterricht  auszuschliessen  und  die  Schule  von 
neuem  zu  desinflciren.  Lissauer. 

Ueber  eine  sch$ulU  Methode  aur  Prüfung  der  LUkistärke  auf  den  ArUUs- 

piäieen  in  Schulen,  Bureaus  und  Werksiatien.  Von  Physikus  Dr.  B.  P f ei f  f  e  r 

in  Hamburg.    Munch.  med.  Wochenschr.    No.  22.     1902. 

Mit  Hälfe  des  vom  Verf.  angeregten  «Zink'schen  Lichtmessers*  kann 

man   die   optische  Helligkeit   eines  Platzes  zahlenmässig  in  MK  bestimmen, 

während    man    mit   den    bisher    üblichen  Methoden  nur  angeben  konnte,  ob 

eine  Schulbank  z.  B.  die  zu  fordernde  Belichtung  von  50  MK  erreicht  oder 

nicht.    Die  Beschreibung  des  Apparats  wird  durch  Zeichnungen  illustrirt 

Misch. 

Zur  Frage  der  VerwerthbarheU  der  Lnngenschwimmprohe  6ei  KeUngehaii  der 
Uterushöhle,    Von    F.  Hitschmann    und   0.   Lindenthal.     Archiv  für 
Gynaekologie.    LXYI.    2. 
Verff.   haben    Fälle    beobachtet,    in  denen  es  durch  die  Wirkung  gas- 
erzeugender Bacterien  in    der    Lunge  von  Föten  zur  Gasbildung  gekommen 
ist,   welche    weder  verfault  waren,   noch  geathmet  hatten.    Durch  Ausstrich 
des  Lungensaftes  konnten  sie  die  Anwesenheit  der  von  ihnen  aus  Koth,  Erde 
etc.  gezüchteten  Bacterien  auf  mikroskopischem  und  bacteriologischem  Wege 
feststellen.     Falls    also    die    Wirksamkeit    gasbildender  Bacterien  nicht  ans- 
zuschliessen    ist,    kann    kein    Schluss    auf  eventl.  vorhergegangene  Athmung 
durch  die  Lungenschwimmprobe  gezogen  werden.  Moltrecht. 
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L  Allgemeines.    Anatomie  und  Physiologie.    Allgemeine  Pathologie 

und  Therapie. 

Zur  Physiologie  der  Nebenorgane  des  Sympaihicus  (Zuckerkandi)  und  der 
ckromajftnen  Zeligruppen*  Yortr.  v.  Prof.  Biedl.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift.   No.  21.     1902. 

Znckerkandl  entdeckte  im  Retroperitonealraam  von  neugeborenen 
Kindern  und  Embryonen  Organe,  die  aus  den  dem  sympathischen  Nerven- 
system eigenen  chromaffinen  Zellelementen  aufgebaut  erschienen.  Da  diese 
Organe  ihrem  Baue  nach  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  der  Mark- 
substanz der  Nebenniere  zeigen,  so  war  auch  eine  Aehnliohkeit  der  physio- 
logischen Funktionen  zu  erwarten.  Experimente  in  Form  intravenöser  Inj  ectionen 
mit  Organeztracten  gaben  Blutdrucksteigerung,  Pulsverlangsamung  und 
Arhythmien,  also  dem  Nebennierenextract  in  der  Wirkung  ähnliche  Resultate, 
woraus  zu  schliessen  ist,  dass  die  bis  jetzt  bekannte  Wirkung  des  Neben- 
niereneztractes  nur  den  chromaffinen  Zellen,  also  der  Marksubstanz  zuzu- 
schreiben ist  und  nicht  dem  Organe  wesentlich  ist,  da  alle  chromaffinen 
Zellen  gleich  wirken.  Der  eigentliche  lebenswichtige  Abschnitt  der  Neben- 
niere ist  die  Rinde,  und  die  Funktion  dieser  ist  noch  unbekannt. 

Die  Zu ck er k and l'schen  Nebenorgane  durften  im  Embryonalleben  die 
Funktionen  des  nervösen  Neben-Nierenabschnittes  besorgen.  Die  Mark- 
snbstanz  der  Nebennieren  hat  eine  hauptsächlich  postembryonale  Ent- 
wicklung. Gleichm&ssig  mit  der  Bildung  dieser  bilden  sich  die  chromaffinen 
Nebenorgane  zurück.  Neurath. 

La  Pression  sangttine  cheM   les   en/anis  dans  les  condiUons  physioiogiques  et 
paihoicgiques.    Von  A.  Kolossowa.    Archives  de  medecine  des  entants. 
Tome  V.    No.  7.    Juillet  1902. 
Bestimmungen    des    Blutdruckes    an    gesunden    und   kranken    Kindern 
verschiedenen  Alters  mittels  Gärtner's  Tonometer. 

Normalwertha 
1—  2  Jahre    80—  85  mm 
3—  4      „       85  „ 

8—10  „  95—100  „ 
11—13  „  100-110  „ 
Die  detaillirten  Angaben  über  die  Werthe,  die  bei  diphtherie-,  masern- 
und  scharlachkranken  Kindern  gefuuden  wurden,  sind  im  Originale  ein- 
zusehen. Eine  Verminderung  des  Druckes  könne  als  Criterium  für  schwerere 
lotozication  dienen;  bei  Diphtherie  lasse  sie  eine  Lähmung  prognosticiren ; 
sie  erkl&re  manchen  plötzlichen  Todesfall  bei  Diphtherie  ohne  Herzbefund  etc. 

Pfaundler. 

Untersuchungen    über    das    Fibrin/ermeni  der  Milch,    Von  Dr.  Bernheim- 

Karrer.    Centralblatt  für  Bakteriologie  1902.    I.  Abt.    No.  9.    (Aus  dem 

hyg.  Inst,  in  Zürich.) 

Die  Mittheilungen  Moro's  und  Hamburger's,  welche  die  Behauptung 

Sohlossmann's,  dass  vom  kindlichen  Serum  die  Milch  der  eigenen  Mutter 

am    vollständigsten    gefällt    werde,    bestätigt    und    dahin    erweitert    hatten, 

dass   es  sieh  hierbei  nicht   um   eine   specifische  Laktoserumfällung    handelt, 

sondern  um  eine  Gerinnung  des  Serums,  die  als  Wirkung  von  in  der  Frauen- 
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mileh  TorhaDdenen  Fibrinfermenton  eintritt,  yeranlassen  den  Yorf.zar  Veröffent- 
lichung einer  Reihe  TOiiExperimeiiteD,  die  viel  Interessantes  in  dieser  Hinsicht 
za  Tage  gefördert  haben.    Das  Wichtigste  davon  ist  Folgendes: 

1.  Die  in  Frage  stehende  Erscheinung  wird  nicht  nur  durch  Frauen- 
milch, sondern,  wenn  auch  weniger  prompt,  durch  Kuhmilch  ausgelöst,  kann 
also  nicht  als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  den  beiden  dienen^ 

2.  Die  Erhitzung  der  Milch  selbst  auf  100<^  C.  hebt  deren  Wirksamkeit 
auf  das  Fibrinogen  des  Blutserums  nicht  auf,  während  die  Th&tigkeit  des 
im  Blutserum  enthaltenen  Fibrinfermentes  bekanntlich  schon  bei  50"  gehemmt 
ifit;  übrigens  wird  durch  die  Erwärmung  die  Wirkung  der  Frauenmilch- 
fermente  eher  geschädigt  als  die  der  Kuhmilch,  sei  es,  dass  diese  beiden 
Fermente  an  sich  nicht  dieselben  sind,  sei  es  dass  der  rerschiedeno  Gehah 
an  Salzen,  die  bei  der  Gerinnung  immer  eine  wichtige  Rolle  spielen,  die 
Erscheinung  erklärt,  sei  es  endlich,  dass  die  chemische  Reaktion,  die  bei 
der  Frauenmilch  eine  andere,  als  bei  der  Kuhmilch  ist,  für  die  erwähnte 
Thatsachn  verantwortlich  ist. 

3.  sucht  Verf.  einen  Aufschluss  zu  gewinnen,  ob  die  Fermente  der 
Kuh-  und  der  Frauenmilch  in  ihrer  chemischen  Constitution  verschieden 
sind.  Dies  ergiebt  sich  aus  der  Verschiedonartigkeit  der  Gerinnselbildung 
der  Frauen-  und  der  Kuhmilch,  aus  der  sich  schliessen  lässt,  dass  die  letztere 
ein  weniger  energisches  Ferment  als  die  Frauenmilch  enthält.  Ferner  au^i 
Versuchen,  die  der  Verf.  zur  Erzeugung  specifischer  Antikörper  und  zwar 
zunächst  f&r  die  Frauenmilch  anstellte.  Er  benutzt  hierzu  Hjdrocelen- 
Flüssigkeit  und  kommt  dadurch  gleichzeitig  zu  der  Entdeckung,  dass  auch 
im.  normalen  Serum  schon  Antikörper  gegen  das  Milchfibrinferment  vor- 
handen sein  müssen,  was  wiederum  darauf  hinweist,  dass  das  Fibrin ferment 
selber  im  Blute  vorkommt. 

4.  befasst  sich  Verf.  mit  der  Frage,  ob  das  Fibrin  ferment  der  Milch 
und  das  des  Blutes  identisch  sind,  kommt  hierin  zu  positivem  Ergebniss, 
behält  sich  aber  noch  weitere  Mittheilungon  vor. 

5.  Berichtet  er  über  Experimente,  die  sich  mit  dem  Nachweise  von 
Antikörpern  des  Fibrinfermentes  im  normalen  Serum  beschäftigen.  Die  An- 
ordnung der  einzelnen  Versuche  muss  im  Original  nachgelesen  werden. 

Maj. 

Ueber  das  VerhäUfUss  von  Sackstoff  und  Kohlenstoff  im  Säuglingskam,    Von 
Dr.   V.  Oordt,  St.  Blasien.    (Aus   dem   hyg.   Inst.,  Berlin.)     Zeitschrift 
für  Biologie.     1902.    XLIII.  Bd.    Heft  1. 
Voit  hat  zuerst  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Harn  des  Hundes  mebrC 

enthäl  t,  als  sein  em  Harnstoffgehal  te  en  tspricht ;  R  u  b  n  e  r  hat  diese  Üntersnehnngen 

verfolgt    und    gezeigt,    das   der   Quotient   =^  zu  Harnstoff  in  Relation  gesetzt 

annähernd  ss  1  ist  bei  ausschliesslicher  Eiweissfütterang,  dagegen  steigt  bei 

Fleischfütternng  und  am  höchsten  im  Hungerharn  sich  findet;  zugleich  war 

damit  eine  nahe   liegende  Erklärung  dieser  Erscheinung  gegeben.    Rnbner 

stellte    ferner    fest,   dass,   das    was    für     den  Hnndeham    galt,   aaeh    beim 

Kanlnoheoharn  zutraf«  dass  auch  bei  Thieren,  welche  Harnsäure  aostcheiden, 

C 
C  grösser  ist    als  der  Quotient  1  aus  t^,    verglichen    mit   der    reinen   Harn- 
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säare,  nnd  dass  schliesslich  beim  Menschen  analoge  Verhältnisse  yorliegen. 
—  Später  untersuchte  Rubner  die  Verbrenoungswärme  der  verschiedenen 
Harne  und  gelangte  zu  dem  Resultate,  dass  der  Quotient  ans  Verbrena ungs- 

wärme  durch  Stickstoffgehalt  des  Harns  dem  Quotienten  z^  parallel  geht,  mithin 

die  Verbindungen,  die  den  C  Gehalt  des  Harnes  steigern,  complicirter  Natur 
sein  m&ssen.  Dass  schliesslich  der  Harnstoff  selbst  in  allen  Harngemengen  in 
regelmässiger  Relation  vorhanden  ist,  bewiesen  Rubner's  thermische  Unter- 
suchungen mittels  Bromlauge,  wonach  die  Wärmemengen  die  auf  einen  Teil 
N  kommen,  bei  Eiweissfütterung  die  höchsten,  bei  Fleischeztraktfütterung 
die  niedrigsten  sind.  —  Bei  der  Untersuchung  des  Säuglinges  fanden 
Heubner  und  Rubner  die  auffallende  Thatsache,  dass  dieser  Harn  mehr  C, 
and  höhere  Verbrennungswärme  aufweist  als  irgend  ein  anderer,  und  zwar 
zeigten  sich  die  Verhältnisse  des  C  Gehaltes  des  Harnstoffes  zu  dem  Harne 
des  mit  Kuhmilch  und  zu  dem  des  mit  Muttermilch  genährten  Säuglinges 
wie  1 : 1,39  :  2,94,  und  die  der  Verbrennungswärme  entsprechen  diesen  Zahlen 
annähernd.  Verf.  weist  nun  durch  fortgesetzte  Untersuchungen  bei  zwei  Kindern 
nach,  dass  dieser  Befund  der  beiden  Berliner  Autoren  kein  zufälliger,  sondern 
ein  regelmässiger  ist.  —  Bei  dieser  Gelegenheit  prüft  er  gleichzeitig  den 
NGehalt  der  untersuchten  Harne  nach  Kjel  da  hl  und  nach  Huf  ner.  Hierbei 
erhält  er  das  Resultat,  dass  auf  100  N  Kjeldahl  ca.  90NHüfner  kommen, 
was  annähernd    einem  Harn    nach  Eiweissfütterung    entspricht.     Da  dies  im 

C 
Widerspruch  mit  dem  ^befnnde   steht,   so  folgt  daraus,   dass  einerseits  die 

Milch  der  Brustkinder  neben  dem  Eiwoiss  N  noch  einen  betruchlichen  Theil 
N  in  Nichte! weissstoffen  enthalten  muss,  wie  andererseits  sich  dem  Säuglings- 
harn eine  Reihe  Nfreier  (C haltiger)  Stoffe  beimengen  müssen.  May. 

/.  LoMione   del  fegato  su   diversi   campUmi  di  coli  bacillo  e  sulU  loro  tossine, 
II.    LasUme     in    vitro    del  glicogene    epaHco    su    diversi    balierü.        Von 
G.  A.Petrone.    La  Pediatria.    Anno  X,  No.  6.    Giugno  1902. 

Der  auf  dem  Gebiete  einschlägiger  Forschung  bereits  mehrfach  thätige 
Verf.  hat  sich  neuen  mühevollen  experimentellen  Untersuchungen  hingegeben. 
Können  wir  uns  auch  mit  der  Fragestellung  des  Verf.  nicht  ganz  ein- 
verstanden erklären,  so  scheinen  die  folgenden  Schlussfolgerangen  doch  von 
hohem  physiologischen  Interesse. 

1.  Die  Kaninchenleber  besitzt  im  Allgemeinen  keine  schutzende  Function 
gegen  das  B.  coli  commane  und  seine  löslichen  Gifte,  denn  massige  Dosen 
virnlenter  Golicultur  in  eine  Ohrvene  injicirt  tödten  meist  später,  als  wenn 
sie  in  eine  Mesenterial vene  injicirt  wurden.  Der  letztere  Modus  der  Infeotion 
and  Intoxtcation  ist  wegen  der  dabei  gleichzeitig  gesetzten  Leberläsion 
ominöser* 

2.  Die  Kaninchenleber  scheint  aber  eine  Schatz  Wirkung  zu  entfalten 
g^gon  gewisse  unmittelbar  wirkende,  in  den  Goliculturen  fertig  vorgebildete 
Gifte,  denn  sehr  grosse  Caltardosen  tödten  noch  rascher  von  der  Peripherie 
her  injicirt,  als  von  dem  Mesenterialgebiete  aus. 

8.  Lebergljkogen  hat  in  vitro  anscheinend  eine  bactericide  Wirkung 
auf  verschiedene  Mikroben  (Bact.  coli,  Bac.  typhi,  Staphylokokkus  aureus, 
Bao.   anthracis).     In    leberbreihältiger    oder   glykogenhältiger  Bonillon   ge* 
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züchtet  gedeihen  sie  minder  üppig  und  bilden  Säare.  Dieses  Verhalten  des 
Glykogens  erkl&rt  Tielleicht  den  häufigen  Befand  von  sterilem  Siter  bei 
Leberabscess.  Pfanndler. 

Ueber  einige  serodiagnosHscke  Versuche,  Von  K.  Kreibich.  Wiener  klin. 
Wochcnschr.  No.  27.  1902. 
Zu  3  cm'  einer  4  proc.  Blutaufschwemmung  wurden  1  bis  12  Tropfen 
Serum,  in  anderen  Fällen  3  cm'  Serum  pathologischer  Fälle  zugesetzt;  and 
endlich  wurden  normale  Erythrocyten  in  verschiedener  Menge  in  die 
pathologischen  Sera  gegeben.  Die  Proben  blieben  3 — 4  Stunden  im  Thermo- 
staten  und  durch  10  Stunden  in  Zimmertemperatur.  Zur  TJntersnchnng 
kamen  Sera  Ton  Pemphigus  10,  Erysipel  10,  Lues  5,  Combostio  3,  Purpura 
und  staphylogene  Pyaemie  je  ein  Fall.  Es  trat  niemals  Haemolyse  auf. 
Bei  Prüfung  dieser  pathologischen  Sera  auf  Kanincheublut  Hessen  sich  keine 
diagnostisch  verwerthbaren  Resultate  erzielen,  weil  sich  weder  qualitativ  noch 
quantitativ  regelmässige  Unterschiede  zwischen  normalem  und  pathologischem 
Serum  ergaben.  Neurath. 


IL  Krankheiten  der  Neugeborenen* 

Neue  Metkode  der  Rettungvon  sckeiniodten  Neugeborenen,  VonA.Podciechowski. 
Kronika  lekarsku  No.  11.     1902.     (Polnisch.) 

lu  dem  vorliegenden  Falle  wendete  Verf.  erfolglos  die  Schul ze'tcben 
Schwingungen  an,  warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen,  Reiben  de» 
Rückens  und  der  Fnsssohlen  und  dergl.  Verf.  wendete  daher  folgende 
Methode  an:  Er  führte  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  in  die 
Mundhöhle  des  Kindes  bis  zur  Zungenwurzel,  während  er  die  Kuppe  des 
Daumens  an  den  Unterkiefer  anlehnte.  Durch  Druck  auf  die  Zungen- 
wurzel wurde  diesnlbe  abwechselnd  nach  vorne  und  hinten  geschoben, 
daher  dieselben  Bewegungen  ausgeführt  wie  bei  Zug  an  der  Zungenspitze. 
Die  Stimmritze  erweitert  sich  bei  diesen  Bewegungen,  nnd  die  hier  ver 
zweigten  Nerven  werden  gereizt,  wodurch  die  Athembewegungen  ausgelöst 
werden.  Dr.  Jan  Landau-Krakan. 

Die  mikroskopischen   Veränderungen  an  der  Basis  der  sieh  ablösendtn  Nabel" 
schnür  und  ihre  gerichisärziliche  Bedeutung.    Von  L.  K.  Glinski   und 
S.  Horoszkiewicz.     Przeglad   lekarski  No.  32^-35.     1902.     (Polnisch.) 
Verf.  gelangen    zu    folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Ablösung    der  Nabel- 
schnur   geschieht    durch     Demarkationsentzündung     an     der    Grenze     der 
Nabelschnur  und  der  Haut.     2.  Die  Ablösung  ist  in  festem  Zusammenhange 
mit  dem  Stande  der  Entwickelung  der  kleinsten  Gef^so    im  Hautringe;    die 
letztere  hängt  wieder  ab  vom  Alter  dos  Foetus.     So  steht  daher  der  Termin 
der  Ablösung  im  Zusammenhange  mit   dem  Alter  des  Foetns  und  sollte  bei 
reifen  Kindern   kürzer   sein,   als    bei   unreifen.    3.  Die  Nabelschnurablösung 
ist   ein    physiologischer  Vorgang.    4.  Die  mikroskopische  Untersuohang  der 
sich  ablösenden  Nabelschnur  hat  keine  grössere  forensische  Bedeutung,  weil: 
a.  die  Anwesenheit    von  kleinen  Infiltraten  in  den  peripheren  Schichten  der 
Nabelschnur   kein  Beweis  ist,   dass    das  Kind    lebend   zur  Welt    gekommen 
ist;     b«    das    Fehlen    der    Infiltrate    nicht    beweist,     dass    der   Foetus    todt 
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geboren  wurde;  c.  ans  diesen  beiden  Granden  kein  Schluss  auf  die  Lebens* 
d»uer  des  Neugeborenen  gezogen  werden  kann.  5.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  sich  ablösenden  Nabelschnur  kann  zuweilen  als  Hfilfsmitte) 
zur  Bestimmung  der  Lebcnsprobo  dienen:  das  Vorfinden  von  Leukocyten* 
Infiltraten  an  der  Basis  der  Nabelschnur  spricht  eher  dafür,  dass  das  Kind 
lebendig  geboren  wurde;  die  Vermuthung  ist  um  so  begründeter,  je  grösser 
das  Infiltrat,  und  zwar,  wenn  die  ganze  Grenze  des  Hautringes  und  der 
Nabelschnur  infiltrirt  isc,  kann  bestimmt  ausgesprochen  werden,  dass  daa 
Kind  lebend  geboren  war  und  höchstwahrscheinlich  mehr  als  24  Stunden 
gelebt  hat.  Jan  Landau-Krakau. 

Beitrag  sur  Geiaütubehandiung  der  Meiaena  neonatorum.    Von  Dr.  E.  Fuhr- 
mann.    Münch.  med.  Wochenschr.    No.  85.     1902. 

Verf.  injicirte  subcutan  je  50  ccm  einer  2  proeentigen  Gelatine-Koch- 
Salzlösung  und  glaubt,  die  Besserung  des  einen  seiner  drei  Fälle  von  Meiaena. 
auf  die  Bncheirese  schieben  zu  können.  Misch. 

BnieriHs  sypkiiUlca  unier  dem  Bilde  der  Meiaena  neonalorum.  Von  Esser; 
Archiv  f.  Kinderheilk.  XXXII.  Bd.  3.  u.  4.  Heft 
Verf.  theilt  den  Fall  eines  rechtzeitig  und  spontan  geborenen  Kindea 
mit,  daa  am  5.  Lebenstage  unter  dem  Bilde  der  Meiaena  erkrankte  und  am 
10.  Lebenstage  starb.  Die  Section  ergab  neben  tTpischer  syphilitischer  Er- 
krankung der  Röhrenknochen  and  der  Milz  eine  syphilitische  AfiPection  dea 
unteren  Theiles  des  Jejunum,  bestehend  in  zwei  circnlären  Verdickungen  der 
Schleimhaut,  deren  eine  5  cm  breit,  die  andere  etwas  schmaler  ist.  In  der 
einen  Verdickung  liegt  ein  Pey  er 'scher  Haufen  und  befinden  sich  bis  pfennig- 
stüekgrosse  Haemorrhagien  nnd  Ulcerationen  der  Sehleimhaut  Mikroskopisch 
handelte  es  sich  um  eine  diffuse  zellige  Infiltration  der  Mucosa  und  Sub- 
muoosa,  die  bis  in  die  Zottenspitzen  und  theil weise,  an  kleinste  Arterien 
und  Venen  gebunden,  durch  die  Muscularis  bis  in  die  Serosa  reicht  Am 
stärksten  ist  die  Infiltration  um  kleine  Gefftsse  ausgeprägt,  sowohl  um 
Capillaren,  als  auch  um  Arterien  und  im  geringeren  Maasse  auch  um  Venen. 
Die  Wandung  der  Gefässe  ist  von  Rundzellen  durchsetzt,  vielfach  bis  zu  fast 
völligem  Verschluss  des  Lumens  ohne  deutliche  Wucherung  des  Intima- 
endothels.  Als  Folge  sind  ausgedehntere,  hämorrhagisch  infitrierte  Nekrosen 
mit  Ulcerationen  zu  betrachten,  die  Quelle  für  die  intra  vitam  beobachteten 
Darmblutangen.  Im  Ileum  und  Dickdarm  war  nur  der  Follikelapparat  deutr 
lieh  geschwollen;  die  Mesenterialdrfisen  waren  allgemein  beträchtlich  ver- 
grössert.  Spanier -Hannover. 

Eine  Familienserie  tötlicker  und  ge/äkrlicker  Fälle  von  Iklerus  neonatorum. 
Von  J.  A.  Arkwright  Bdinb.  med.  Joarn.  1902.  August. 
Von  einer  44  jährigen  Mutter  von  zarter,  schwacher  Gesundheit,  mit 
blassgelber  Gesichtsfarbe,  die  selbst,  4  Jahre  alt,  an  Gelbsucht  gelitten,  sonst 
aber  anamnestisch  belastende  Momente  nicht  lieferte,  waren  bis  zur  Zeit  der 
vorliegenden  Beobachtung  15  Kinder  männlichen  und  weiblichen  Geschlechts 
geboren  worden,  welche  alle  —  beim  ersten  war  der  Nachweis  nicht  mehr 
zu  erbringen  —  von  den  ersten  Tagen  an  (nicht  congenital)  an  schwerem 
Ikterus  neonatorum  erkrankten,  meistens  unter  Verdauungsstörungen  and 
Krämpfen    starben,    während    in    einigen    der    Ikterus    nach    Wochen    oder 
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Monaten  in  Heilang  überging.  In  einem  Falle  wurden  Nabelblntangen 
beobachtet.  QaeckBÜberpräparate  waren  stets  Ton  gatem  Einfloss.  Vier 
Kinder  von  nicht  sehr  entwickelter  Gesundheit  waren  überlebend  im  gegen- 
wärtigen Alter  von  24,  17,  4  und  1  Jahren.  Zur  anatomischen  nicht  näher 
belegten  Erklärung  zieht  der  Verfasser  eine  Hepatitis  und  absteigende 
«Angiocholitis"  heran,  Spiegelberg. 


IlL  Säagllngsem&hriing.    Magendarmkrankhelten  der  SAngllnge. 

Vom  EisengeheUie  der  FrauenmUck  und  seiner  Bedeutung  für  den  Säughng. 
Von  Friedjung.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  XXXII.  Band.  1.  und 
2.  Heft. 

Verf.  hat  seine  Untersuchungen  zusammen  mit  J olles  angestellt  Er 
berechnet  nach  Kobert  die  Eisenausscheiduog  auf  1  mg  Eisen  für  ein 
SängÜDgsge wicht  von  3  kg  und  die  zur  Deckung  dieser  Ausgabe  nöthige 
Zufuhr  auf  etwa  das  Dreifache  wegen  der  unvollständigen  Resorption  aller 
Eisenverbin düngen.  Hierin  ist  aber  noch  nicht  einbegriffen  der  zam  Anfbau 
«isenreicher  Organe  nothwendige  Eisenbedarf.  Die  Verf.  haben  nun  den 
Eisengehalt  der  Frauenmilch  unter  physiologischen  und  pathologischen  Ver- 
hältnissen, sowie  verschiedener  üblicher  Milchmischungen  (Backhaus-Milch, 
Oärtner^sche  Fettmilch)  chemisch  antersuoht  und  folgende  Werthe  ge- 
funden: Bei  21  gesunden  Müttern  mit  gesunden  Säuglingen  betrag  der  Eisen- 
gehalt im  Liter  Milch  3,52  bis  7,21  mg;  bei  3  scheinbar  gesunden  Müttern 
mit  kranken  Kindern  3,76  bis  4,25  mg  und  endlich  bei  6  kranken  Fraaen 
8,40  bis  3,92  mg.  Dagegen  zeigten  die  untersuchten  Kuhmilchmischungen 
nur  1,25  bis  2,58  mg  Eisen  im  Liter.  Verf.  glaubt,  dass  die  gerade  um  die 
Zeit  der  ersten  Jahreswende  bei  Kindern  beobachteten  schweren  anämischen 
Zustände  in  manchen  Fällen  auf  die  allzu  lange  fortgesetzte  ausschliessliche 
Milchnahrung  zurückzuführen  seien.  Ref.  kann  dieser  Ansicht  nur  lebhaft  kq- 
fltimmen.  —  Die  Ergebnisse  der  bisherigen  Untersuchungen,  die  fortgesetzt 
werden  sollen,  fasst  Verf.  wie  folgt  zusammen: 

1.  Die  Milch  gesunder  Fraaen  zeigt  einen  zwar  geringen,  aber  con- 
etanten  Eisengehalt  (im  Durchschnitt  5,09  mg  im  Liter),  der  im  Haushalte 
des  Säuglings  immerhin  nicht  zu  vernachlässigen  ist. 

2.  Ein  gesetz massiges  allmähliches  Absinken  des  Bisengehaltes  während 
der  Stillzeit  läset  sich  nicht  feststellen. 

3.  Schlechte  äussere  Verhältnisse,  höheres  Alter  der  Stillenden,  chronische 
Erkrankungen  durften  in  der  Regel  eine  erhebliche  Verminderung  desMileh- 
eisens  bedingen. 

4.  Auch  die  Milch  solcher  scheinbar  gesunder  Frauen,  deren  an  der 
Brust  genährte  Kinder  erhebliche  Ernährungsstörungen  aufweisen,  scheint 
iusbesondere  eisenarm  zu  sein. 

5.  Die  üblichen  Methoden  der  künstlichen  Ernährung  dürften  nebst 
andern  auch  den  Fehler  haben,  daas  die  dem  Kinde  zugeführte  Eisenmenge 
hinter  der  dem  Brustkinde  zukommenden  erheblich  zurückbleibt. 

Spanier-  Hannover. 
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Volimüch,  Kuhmilckoerbesserung  und  MuitermUck.  Ein  Briefwechsel  zwischen 
Prof.  Biedert  und  Dr.  Oppenheimer.  Archiv  f.  Kinderheilknnde. 
XXXII.  Bd.    3.  u.  4.  Heft. 

Der  Briefwechsel  ist  veranladst  durch  die  Arbeit  O.'s  ^Ueber  Sftaglings- 
ernährung  durch  unverdünnte  Milch'',  über  die  zur  Zeit  an  dieser  Stelle  be- 
richtet worden  ist.  Es  handelt  sich  für  Biedert  darum,  zunächst  noch  ein- 
mal die  unerreichbare  Uebcrlegenheit  der  Muttermilch  für  Ernährung  aller,, 
auch  der  empfindlichen  Kinder  hervorzuheben,  femer  aber  auch  festzustellen,^ 
dass  die  Unterlegenheit  der  Kahmilch  gerade  fnr  die  F&lle,  um  die  di& 
Aerzte  zumeist  zu  sorgen  haben,  eines  Ausgleiches  bedarf.  Gefahr  und  Miss- 
erfolg bei  Verabreichung  unverdünnter  Kuhmilch  beruht  nach  B.'s  Anschauung 
darauf,  dass  bei  unverdünnter  Milch  länger  ein  anverdauter  Nahrungsrest 
als  Nährboden  bleibt,  durch  den  umso  leichter  eine  Inficirung  durch  Um- 
gebung und  Luft  geschehen  kann.  Spanier-Hannover. 

Zur  Pasteurisirung  der  Milch.  Von  Bilik.  Archiv  für  Kinderheilkunde. 
XXXII.  Band.    5.  u.  6.  Hefr. 

Verf.  bespricht  die  Nachtheile  der  Milchsterilisation  und  hebt  deu% 
gegenüber  die  erheblichen  Vortheile  der  Paste urisation  hervor.  Er  empfiehlt 
für  diese  den  von  Dr.  Hippius  in  Moskau  angegebenen,  nach  dem  Principe 
des  Thermophors  construirten  und  zugleich  auch  als  solohen  verwendbaren 
Apparat.  Die  Milch  wird  in  dem  Apparate  auf  eine  Temperatur  von  60— 65<> 
gebracht,  und  Verf.  hat  sich  durch  eigene  Versuche  überzeugen  können,  das» 
auch  pathogene  Bactcrien  (Typhus,  Coli  commune,  Staphylokokkus  aureus) 
innerhalb  15  Minuten  durch  dieses  Verfahren  abgetötet  werden.  Verf.  fasst 
die  Vorzüge  des  Dr.  Hippius^ sehen  Apparates  wie  folgt  zusammen:  1.  Die 
chemischen  Veränderungen  sind  gering  —  das  Lactalbumin  bleibt  noch  im 
gelösten  Znstande;  2.  die  zahlreich  vorhandenen  Saprophyten  und  pathogenen 
Bacterien  werden  abgetötet;  3.  der  Geschmack  steht  der  rohen  Milch  viel 
näher  als  bei  der  sterilisirten  Milch,  und  endlich  4.  kann  man  vermittels 
dieses  Apparates  für  Säuglinge  immer  eine  trinkwarme  Sänglingsmilch  vor- 
räthig  halten.  Spanier- Hannover. 

Ueber  Säurung  von  Kuh-,  Schaf-,  Eselin-  und  Frauenmilch  durch  Bacteriunt 
coli  commune.  Von  Coz zolin o.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  Bd.  XXXII. 
8.  u.  4.  H. 

Ueber  die  Vegetation  von  Bacterium  coli  commune  in  der  Kuh-,  Ziegen-,  Eselin-- 
und    Frauenmilch,      Von     Cozzolino.      Archiv    für    Kinderheilkunde. 
Bd.  XXXIII.    3.-6.  H. 
I.  Von  der  Erwägung  ausgehend,    dass  die  nachgewiesene  und  für  die 
Entstehung  infectiöser  Diarrhöen  bedeutungsvolle  Virulenzerhöhung  des  Bact. 
coli  commune  im  Magendarmkanale  des  Säuglings  in  hervorragendem  Maasse 
bedingt  wird  durch  den  Nahrungsinhalt  des  Intestinaltractus,  hat  Verf.  seine 
Experimentaluntersnchungen  über  das  Verhalten  des  Sänregrades  von  künst- 
lich   mit  Colibacillen    inficirter  Milch    im  Vergleich    zu    dem  Aciditätsgrade 
nicht  inficirter  Milch  angestellt.    Die  Bestimmung  der  Acidität  erfolgte  nach 
der  P  lau  tischen  Methode  mit  einer  titrirten  Barytlösung.  —  Schon  normaler 
Weise    haben    die   frischgewonnene  Kuh-  und  Schafmilch  einen  um  mehr  ala 
das  Zehnfache    höheren  Säuregrad    als  die  Frauen-  und  Esclinmilch.    Dieser 
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Unterschied  wird  zwar  bei  Aufbewahrung  der  nicht  inficirten  Milcharten  im 
Thermostaten  geringer,  doch  erreicht  die  Frauenmilch  nie  den  Säuregrad, 
<len  die  Kuh-  und  Schafmilch  nach  48 — 72  Stunden  aufweisen,  und  auch  die 
Eselinmilch  kommt  meistens  nicht  oder  doch  erst  nach  2 — 3  t&giger  Auf- 
bewahrung auf  den  Säuregrad  der  beiden  erstgenannten  Milcharten  Ton  gleich 
langer  Aufbewahrung.  Die  mit  6  yerschiedenen  Colistämmen  geimpften  Milch - 
kolben  zeigen  im  Allgemeinen  eine  grössere  Acidität,  als  die  nicht  geimpften 
Oontrolmilchkolben;  dieser  Unterschied  ist  für  alle  Milcharten  am  deutlichsten 
14 — 17  Stunden  nach  der  Einimpfung.  Für  die  Kuh-,  Schaf-  und  Eseünmiich 
wird  der  Unterschied  noch  grösser  nach  24 — 48  Stunden,  um  dann  geringer 
oder  gleich  Null  zu  werden,  dadurch,  dass  die  Acidität  der  geimpften  Mileh- 
kolben  sich  nur  noch  wenig  vermehrt  oder  stationär  bleibt.  Dagegen  ver- 
^rössert  sich  die  Acidität  der  geimpften  Frauenmilch,  die  überhaupt  niemals 
eo  hohe  Werthe  erreicht  wie  bei  den  anderen  Milcharten,  bereits  nach 
24  Stunden  nicht  mehr,  sodass  von  diesem  Zeitpunkte  ab  oftmals  der  bei 
den  nicht  geimpften  Controlkolben  erreichte  Säuregrad,  der  sicher  meisten- 
theils  dem  Colibacillas  nicht  zuzuschreiben  ist,  höhere  Werthe  aufweist,  als 
bei  den  mit  GoUbacillen  geimpften  Kolben.  In  diesem  Verhalten  der  Frauen- 
milch gegenüber  dem  Colibacillus  sieht  Verf.  wohl  mit  Recht  einen  der  Gründe 
für  die  bessere  Bekömmlichkeit  der  Frauenmilch  bei  Säuglingen  im  Vergleich 
2u  den  anderen  Milcharten. 

Um  dieses  verschiedenartige  Verhalten  der  vier  Milchsorten,  das  sich 
gerade  umgekehrt  verhielt  wie  der  für  die  Säure vermehmng  hauptsächlich 
in  Betracht  kommende  Zuckergehalt  derselben,  näher  zu  begründen,  stallte 
Verf.  weitere  Versuche  an  mit  dem  Milchserum  der  genannten  Milcharten, 
indem  er  das  Casein  durch  ein  actives  Labfermentpnlver  anseilte.  Verf.  ging 
•dabei  von  der  Erwägung  aus,  dass  sich  gerade  in  den  Eiweisskörpem  der 
Frauenmilch  einerseits  und  der  Kuh-  und  Schafmilch  andererseits  die  wesent- 
lichsten Unterschiede  dieser  Milcharten  characterisiren.  Die  Anordnang  der 
Versuche  war  ähnlich  wie  bei  der  ersten  Versuchsreihe  mit  gewöhnlicher 
Milch,  doch  war  es  erschwerend  für  die  Verwerthung  des  gewonnenen  Resultates, 
•dass  für  die  vollständige  Ausfällung  des  Kuh-  und  Schafmilohcaseins  schon 
eine  halbe  bis  eine  ganze  Stunde  genügte,  während  man  für  das  Eselinmilch- 
-casein  4 — 6  Stunden  und  für  das  Frauen milchcasein  gar  14 — 16  Stunden  ab- 
warten musste.  Die  Milchsera  wurden  mit  den  beiden  Colistämmen,  die  sich 
bei  der  vorangehenden  Versuchsreihe  am  säurungsfähigsten  erwiesen  hatten, 
geimpft,  und  darauf  wurde  sogleich,  sowie  24,  48  und  72  Stunden  nach  der 
Aussaat,  sowohl  bei  den  geimpften  Kolben  wie  auch  bei  den  ungeimpften 
Controlkolben  die  Zahl  der  entwickelten  Colonien  und  der  erreichte  Säure- 
^rad  resp.  Alkalescenzgrad  festgestellt.  Die  Versuche  ergaben  im  Allgemeinen, 
dass  die  im  Frauenmilchserum  durch  Colibacillen  nach  48  stündiger  Thermostat- 
aufbewahrung hervorgerufene  Säurung  sich  beträchtlich  höher  oder  wenigstens 
^ar  nicht  kleiner  erweist,  als  ceteris  paiibus  bei  der  von  Casein  nicht  be- 
freiten Fraueumilch.  Dagegen  bleiben  die  Sänrnngswerthe  bei  den  drei  anderen 
Milchserum  arten  bedeutend  niedriger,  als  bei  den  gleichen  Milcharten  ohne 
•Caseinentfernnng,  und  zwar  erreicht  die  Acidität  ihr  Maximum  beim  Kuh- 
milchserum schon  nach  15 — 16  Stunden,  beim  Schafmilchserum  nach  etwa  48 
und  beim  Eselinmilchserum  erst  nach  etwa  72  Stunden.  Parallel  mit  der 
•enormen  Aciditätsvermehrung  verläuft  das  ausserordentliche  Wachsthum  der 
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ColibacterieD,  das  übrigens  beim  Frauenmilchseram  trotz  des  hohen  Sänre- 
grades  desselben  am  geringsten  ist.  Die  fortdauernd  hohe  saure  Reaction 
Terhindert  dann  die  weitere  Entwicklung  der  Colibacillen,  und  diese  fallen 
im  Knh-,  Schaf-  und  Eselinmilchserum  48—72  Stunden  nach  der  Impfung 
«iner  äusserst  grossen  Vernichtung  anheim.  Verf.  hält  nach  diesen  Versuchen 
für  wahrscheinlich,  dass  die  verschiedene  chemische  Zusammensetzung  des 
Oaseins  der  verschiedenen  Milcharten  für  den  Grad  der  durch  die  Colibacillen 
hervorgerufenen  Milchsänregährnng  verantwortlich  zu  machen  sei. 

II.  In  seiner  zweiten  Arbeit  hat  Verf.  die  Vegetation  des  Bact.  coli  in 
den  genannten  vier  Milcharten  untersucht.  Nachdem  er  letztere  8  Tage  lang 
«iner  fractionierten  Sterilisation  durch  täglich  einstündiges  Erwärmen  auf 
55 — 58®  unterzogen  hatte,  wurden  sie  jede  mit  drei  verschiedenen  Ooliarten 
geimpft  und  bei  37—880  G.  im  Thermostaten  aufbewahrt.  Nach  14,  24,  48 
nnd  72  Stunden,  sowie  meist  auch  nach  6,7  und  10  Tagen  wurden  von  jeder 
Eprouvette  Gultnren  auf  Petrischalen  mit  Agar  angelegt  Drei  derartig  an- 
gestellte Versuchsreihen  im  Verein  mit  den  Ergebnbsen  seiner  früheren  Arbeit 
fähren  den  Verf.  zu  folgenden  Schlnsssätzcn: 

1.  Es  besteht  ein  ganz  beträchtlicher  Unterschied  zwischen  der  Ent- 
wicklung nnd  der  Vermehrung  von  Bacterium  coli  commune  in  der  Frauen- 
milch einerseits  und  der  Kuh-,  Ziegen-  und  Eselinmilch  andererseits. 

2.  Ein  solcher  Verhaltensunterschied  äussert  sich  durch  den  Umstand, 
dass  etwa  24  Stunden  nach  der  Einimpfung  das  Bacterium  coli  in  der  Frauen- 
milch einer  Entwicklungshemmung,  ja  einer  Zahlverminderung  unterliegt, 
während  es  in  der  Kuh-,  Ziegen-  und  Eselin  milch  üppig  zu  wuchern  fort- 
fährt. Nach  etwa  48  Stunden  ist  der  Unterschied  im  Grossen  nnd  Ganzen 
geringer  geworden  oder  er  ist  ganz  aufgehoben. 

3.  Es  scheint  danach,  dass  die  Frauenmilch  keine  so  guten  Vegetations- 
bedingungen für  das  Colibacterium  zwischen  14  und  48  Stunden  darbietet, 
wie  die  drei  anderen  Milcharten. 

4.  Dieser  Umstand  könnte  zusammen  mit  dem  viel  geringeren  Säurungs- 
vermogen  der  Frauenmilch  unter  der  Wirkung  des  Colibacillns  zum  Theil 
erklären,  warum  die  Verdauungsstörungen  beim  Säuglinge  (welche  doch 
meistens  der  Virnlenzerhöhung  des  Colibacillus  zuzuschreiben  sind,  dessen 
Wirkung  die  Milch  im  Darmkanale  des  Säuglings  unterzogen  ist),  mit  er- 
heblich geringerer  Häufigkeit  die  an  der  Brust  gestillten  Säuglinge  treffen, 
und  seltener  einen  so  schweren,  letalen,  sogar  foudroyanten  Verlauf  nehmen, 
wie  bei  den  künstlich  ernährten  Säuglingen. 

5.  Verf.  ist  sich  schliesslich  wohl  bewusst,  dass  die  durch  seine  Arbeiten 
erzielten  Resultate  nur  vollen  Werth  erhalten,  wenn  man  berücksichtigt,  wie 
die  Milch  im  Darmkanale  des  Säuglings  mit  dem  Bacterium  coli  in  Beziehung 
tritt,  nämlich  nach  der  Wirkung  der  Verdauungssäfte. 

Spanier-  Hann  over. 

Untersuchungen  des  Mageninhaltes  bei  Kindern.    Von  L.  Fischer.     Mcdical 
News.     Bd.  81.     1.  Juli  1902. 

Nach  gewohnten  bewährten  Methoden  hat  F.  den  Mageninhalt  von 
Brustkindern  und  künstlich  Genährten  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  unter- 
sucht. Bei  attophischen  Kindern  ebenso  wie  bei  snbakuten  Dyspepsien  fand 
sich  keine  Salzsäure,  dagegen  organische  Säuren,  auch  Essigsäure;   bei  allen 
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aDämischen  Zuständen  dagegen  starke  Säuregrade,  dabei  herabgesetzte 
Motilität.  Bei  gesanden,  besonders  Brastkindem  ist  io  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Lebensjahres  zn  Beginn  einer  Yerdauang  ein  Ueberflass  an  Milch- 
säure festzustellen,  am  Ende  der  Verdauung  freie  HCl.  Bei  Altem  Kindeni 
fand  sich  in  der  ersten  und  zweiten  Stunde  nach  der  Mahlzeit  freie  HCl. 
Es  besteht  ein  beständiger  Antagonismus  zwischen  Salzsäure  und  Milchsäure. 
Der  Mageninhalt  nach  genossener  roher,  nur  auf  Bluttemperatnr  er- 
wärmter Milch  zeigt  normalere  Beschaffenheit  als  solcher  Ton  vorher  vie 
gewöhnlich  überhitzter  Milch,  bei  der  rohen  Milch  bleiben  die  käsigeo 
Gerinnsel  aus.  Dieser  Beobachtung  entsprach  das  Weichen  hartnäckiger 
Obstipation  von  Kindern,  die  mit  bei  grosser  Hitze  sterilisirter  Milch  genährt 
waren  beim  langsamen  Uebergang  des  Verfahrens  bis  zur  vollständig  rohen 
Milch.  F.  verlangt  deshalb  die  Verfütterung  von  rober  Milch,  da  er  zu- 
gleich die  Ueberzeugung  hegt,  dass  die  Verarbeitung  mehr  infectiven  Schaden 
als  die  Sterilisation  Nutzen  bringt.  Diese  Schattenseiten  der  Ernährung 
schiebt  F.  mit  vollem  Rechte  der  pasteurisirten  Milch  ebenso  wie  der 
sterilisirten  zu.  Spiegelberg. 

Dyspepsia  intestinalis  acida  iactatorum.  Von  J.  Raczjiiski.   Przegl^d  lekarski. 
No.  26-29.     1902.     (Polnisch.) 

Ausführliche  Beobachtungen  und  Experimente  an  dyspeptischen  Brust- 
kindern führten  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Es  kommen  bei  Brust- 
kindern Erkrankungen  vor,  bei  denen  der  Stuhl  grossere  Fettsäuremengeo 
enthält,  und  dieselben  verursachen  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  wie  z.  B 
häufigen  Stuhlgang,  Meteorismus,  Schlaflosigkeit  u.  dgl.  2.  Diese  Säure- 
bildung wird  nicht  verursacht  durch  die  chemische  Zusammensetzung  der 
Nahrung.  3.  Da  die  bisherigen  Untersuchungen  zeigten,  dass  die  Sänre- 
bildung  in  den  Stühlen  der  Brustkinder  durch  Bakterien  verursacht  wird^ 
muss  angenommen  werden,  dass  auch  hier  dasselbe  Agens  einwirkt,  dass 
aber  die  vorhandenen  Umstände  eine  stärkere  Entwickelung  der  Bakterien- 
flora begünstigen  und  demgemäss  auch  die  Bildung  grösserer  Mengen  dieser 
Produkte.  Demnach  unterscheidet  Verf.  diesen  Zustand  als  Dyspepsia  acid& 
intestinalis  von  der  Dyspepsie  mit  übermässiger  Salzsäurebildung  (Hyperchlor- 
hydrie).  4.  Die  Untersuchung  des  Fettgehaltes  ergab,  dass  der  gesteigerte 
Säuregehalt  des  Darminhaltes  die  Ausnutzung  der  Fette  erschwert.  — 
Betreffs  der  Behandlung  dieses  Leidens  räth  R.  die  Anordnung  tod 
deslnficirenden  und  alkalischen  Mitteln  und  Darreichung  von  Chloralhydrat 
zur  Bekämpfung  der  Flatulenz  an.  Ausserdem  reicht  er  Kasein  in  Form 
von  Eucasin.  Jan  Landau-Krakau. 

Zur  Pathologie  des  Dartniracius.    Von  A.  Baginsky.      Archiv  für  Kinder- 
heilkundo.     XXXII.  Band.     1.  u.  2.  Heft. 

Verf.  behandelt  die  pathologische  Anatomie,  die  Aetiologie  and  die 
Pathogenese  der  Gastroenteritiden  der  Säuglinge,  soweit  es  sich  um  die 
sommerlichen  Erkrankungen  und  deren  Folgezustände  handelt.  Die  unter 
dem  Einflüsse  einer  nicht  sehr  aggressiven  Noxe  und  der  Ueberfüllung  des 
Magendarmkanals  entstehende  acute  Dyspepsie  geht  ohne  wesentliche, 
wenigstens  ohne  andauernde  anatomische  Aenderungen  einher,  es  handelt 
sich  vielmehr  hauptsächlich  um  functionelle  Störungen,  die  violleicht  nur 
von    hyperämischen    Zuständen     begleitet    sind.      Bei     den     weitergehenden 
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Störangen  antencheidet  Verf.  zwei  hauptsächliche  Grappen  von  prim&r 
entstehenden  anatomischen  Yeränderangen,  1.  die  der  katarrhalischen  and 
2.  die  der  follicalären  Veränderungen.  Die  ersteren  spielen  sich  an  der 
Schleimhaut  des  Magen darmkan als  ab,  deren  Oberfläche  mit  grossen  Haufen 
zelliger  Gebilde  (Ljmphocyten)  bedeckt  wird,  während  das  Epithel  der 
Schleimhaut  und  der  Li eberküh naschen  Drusen  gross,  verschleimt  und 
glasig  verquollen  erscheint.  Dieser  katarrhalische  Process  ist  am  intensivsten 
bei  der  Cholera  infantum,  und  fuhrt  hier  streckenweise  za  vollkommenem 
Verlust  des  Schleimhautepithels  und  zu  Verödung  und  Ausfall  der  Lieber- 
kühn'sohen  Drüsen;  dabei  findet  sich  ein  grosser  Blutreichtum  der  Gefässe 
der  SubmucoKi  und  eine  massenhafte  Ansammlung  lymphoider  Zellen,  in 
Mucosa  und  Submucosa,  speciell  auch  in  den  Zotten.  Bei  den  mehr 
protahirten  Verdauungsstörungen  der  jungen  Säuglinge  fand  Verf.  je  nach 
der  Daufir  und  Schwere  des  Verlaufes  immer  weiter  fortschreitende 
anatomische  Veränderungen  entschieden  katarrhalischen  Charakters,  die  auch 
in  Hjperplasien  der  zelligen  Gebilde  und  Drüsen  und  einer  daraus 
resultirenden  Verdickung  der  Schleimhaut  und  des  ganzen  Darmes  bestehen 
können.  Schliesslich  führt  diese  fortschreitende  katarrhalische  Einschmelzung 
auch  bei  den  sich  überstürzenden  Gewebshyperplasien  zu  einem  glatten, 
zeilreichen  und  selbst  narbigen  Gewebe,  zur  Atrophie.  Der  Follikelapparat, 
sowie  Nerven,  Gefässe  und  Muskeln  der  Darm  wand  werden  mit  der  Länge 
der  Dauer  gleichfalls,  aber  doch  nur  secnndär,  an  der  Erkrankung  beteiligt 

Die  primäre  Erkrankung  der  in  der  Submucosa  des  Dünndarms  und 
Dickdarms  gelegenen  solitären  Follikel  und  Peye raschen  Plaques  besteht 
in  Quellung,  Zellinfiltration  und  schliesslicheni  Durchbruch  derselben  nach 
dem  Darmlumen,  während  die  Darmschleimhaut  nur  unwesentlich  betheiligt 
ist.  Verf.  unterscheidet  die  einfache  folliculäre  Enteritis  von  der  schweren, 
infectiösen,  dysenterischen  Form.  Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  zwar  vor- 
wiegend  im  Dickdarm,  speciell  im  Colon  desccndens  und  der  Curvatura 
äigmoidea,  doch  kann  sie  auch  sehr  wohl  im  Follikelapparat  des  Dünndarms 
ihren  Sitz  haben. 

Bezüglich  der  Aetiologie  alier  dieser  Krankheitsformen  spricht  sich 
Verf.  sehr  entschieden  gegen  die  Annahme  specifischer  Krankheitserreger 
ans.  Er  fasst  vielmehr  die  ganzen  sommerlichen  Gastroenteritiden  der 
Säuglinge  als  saprogene  Krankheiten  auf,  hervorgerufen  durch  verschiedene 
endogen  oder  exogen  feindselig  auftretende  Bakterien,  welche  besondere 
Virulenz  anzunehmen  vermögen  und  dann  durch  ihre  direct  mechanisch  und 
chemisch  reizenden  und  entzündungserregenden,  sowie  durch  ihre  toxischen 
Stoffwechselproducte  im  Darme  ihre  schädigende  Wirkung  ausüben.  Die 
secnndäre  Erkrankung  anderer  Organe  und  die  allgemeine  Sepsis  der 
enteritischeu  Kinder  ist  nach  Verfassers  Ansicht  keine  intestinogene,  oder 
wenigstens  nur  in  den  seltensten  Fällen;  sie  ist  vielmehr  eine  n osoparasitäre, 
meist  aerogene,  hervorgegangen  aus  Angriffen  von  Bakterien  auf  in  der 
Ernährung  damiederliegende  und  der  Schutzwehr  beraubte  Organe. 

Spanier- Hannover. 

Contri^tiou  au  iraiUnunt  de  Pathrepsie  de  Venjani.  Von  Combe  und  Narbe  1. 

Archives  de  medecine  des  enfants.     Tome  V.     No.  7.    Juillet.     1902. 
Die  Verf.,  die  betreffs  der  Auffassung  des  Krankheitsbildes  der  Athrcpsie 
auf  dem  Standpunkte  Baginsky^s  stehen,    arbeiten    bei   deren  Bekämpfung 

»Abrbiicb  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    LVI,  v  52 
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mit    einem    grossen    tberapeatischen    Apparate.      Die    Anzeigen    und    HuII 
methoden  sind  nach  ihnen  namentlich  folgende: 

1.  Verminderung  der  Darmfäulniss.  Magen-  und  DarmspälaDgeo 
(Alkali-  und  Tanninlösungen).  Darmantiseptica  (Calomel,  Dermatol,  Tannigen 
Salacetol  innerlich).     Amylaceenreiche  Nahrung. 

2.  Förderung  der  Resorption  von  festen  Nahrungsbestandtheilen.  Malz- 
mehle, Milchmehle  (Lieb ig,  Nestle),  Mehlspeisen. 

3.  Förderung  der  Resorption  Ton  Flüssigkeiten.  Hypodermoklvämä 
und  Enteroklysma  täglich. 

4.  Wärmezufuhr.     Wärmeflasche,  Couveuse. 

5.  Verhütung  von  Secundärinfectionen.  Gurgelungen,  Sublimatbäder, 
Reinluftathmung. 

6.  Anregung  der  Sekretion,  Hebung  der  Assimilation.  OrexiDtanoat, 
Natroncacody lut,  Phosphor  in  Form  von  Lecithin,  als  steriles  Eigelb 
{subcutan),  Knochenmark  oder  in  Substanz.  (Vergl.  hierüber  die  folgende 
Arbeit  von  Narbe  1.)  Pfaundler. 

Sur  un   nouveau    traitemeni  de   Vatkrepsie,     Von  A.  Narbe  1.     Archi?ei>  de 
medecine  des  enfants.     Tome  V.    No.  7.    Juillet.     1902. 

Die  neue  Behandlungsmethode  der  Athrepsie  besteht  in  gramnnveiser 
subcutaner  Application  von  „Lecithin".  (Apotheke  Clin -Paris.)  N.  sah  in 
5  Fällen  von  diesem  Mittel: 

1.  Hebung  der  Verdauungsfunctionen;  Auftreten  normaler  Stühle. 

2.  Bedeutende  Besserung  des  Allgemeinzustandes. 

3.  Rasche  Gewichtszunahme. 

4.  Zunahme  der  Esslust. 

Die  Injectionen  des  (flüssigen)  Präparats  wurden  zweitägig  (u  1  cm^ 
per  Pravazspritze  in  das  Schenkelfleisch  gemacht.  Pfaundler. 
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Zur  Frage  der  Vaccina  generalisata  vera.  Von  Ludwig  Merk.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  No.  26.  1902. 
Merk  erörtert  die  von  Paul  vorgeschlagene  Einengung  des  Begriffes 
der  Vaccina  generalisata  und  legt  nicht  nur  auf  die  Uebertragbarkeit  der  über 
den  Körper  verbreiteten  Impfpusteln  auf  Mensch  oder  Thier,  sondern  auch 
auf  den  klinischen  Befund  grosses  Gewicht.  Ein  eigener  Fall  von  Vaccina 
generalisata  nach  Revaccination  eines  11  jährigen  Kindes  wird  aasiährlich 
mitgetheilt.  Neurat  h. 

Das  Verhalten  des  Blutes  bei  Masertt  und  Scharlach  int  Kindesalter.  Von 
Reckzeh.     Zeitschrift  für  klin.  Medicin.     Bd.  45.     Heft  1/2  u.  3,4. 

In  je  10  Fällen  von  Masern  und  Scharlach  hat  der  Verfasser  n.Hch 
einfacher  einwandfreier  Methodik  Blutuntersuchungen  in  regelmässige u, 
Anfangs  2 — 3  tägigen,  im  späteren  Verlauf  längeren  Abständen  vorgenommen. 

In  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ergaben  sich  verhältnissmilssige 
Unterschiede  beider  Krankheiten,  entsprechend  der  intensiveren  Schädigang 
beim  Scharlach:  bei  Musern  im  Durchschnitt  4 — 7,5  Mill.,  bei  Scharlach  3,5  bis 
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5,1  Mill.  rother  Blatkörperchen.  Nach  Ablauf  des  Fiebers  wird  beim  Scharlach 
auffallender  Reichtham  an  Blutkörperobeo  beobachtet.  Leakocytose  erscheint 
bei  Masern  nur  durch  Complicationen  seitens  der  Athmungsorgane  oder  aber 
seitens  der  Drüsen  (s.  unten),  woLjmphocyten  vorwiegen;  die  eosinophilen  Zellen 
sind  Termindert.  Beim  Scharlach  hingegen  ist  eigenthümlich  die  vom  zweiten 
Tage  beginnende,  nach  dem  durchschnittlich  5.  Tage  wieder  abfallende,  von 
den  Drnsenschwellungen  mit  abhängige  Leukocytose;  dies»e  ist  besonders 
bedingt  durch  starke  Vermehrung  der  polynucleären  Leukocyten;  dabei  besteht 
bedeutende  Eosinophilie.  In  einigen  Fällen  wurden  Mastzellen  beobachtet. 
Im  Verhalten  der  leukocytären  Elemente  liegen  also  die  unterscheidenden 
oiagnostischen  Merkmale.  Hypothetisch  führt  der  Verfasser  eine  reichliche 
Neubildung  weisser  Blutzellen  auf  eine  Reizung  der  bereitenden  Organe 
durch  die  Toxine  zurück.  Das  Verschwinden  der  Leukocyten  ist  kein 
sicheres  prognostisches  Zeichen.  Spiegelb  erg. 

Ueber  Masern  und  Pemphigus,    Von  Richter,     Archiv  für  Kinderheilkunde. 
32.  Band.     1.  und  2.  Heft. 

Eine  historische  Studie.  In  einem  Theile  der  herangezogenen  Fälle 
handelte  es  sich  um  das  Auftreten  des  Pemphigus  acutus  im  Gefolge  von 
Masern  durch  eine  offenkundige  bacterielle  Infection  der  an  Masern  erkrankten 
Haut;  für  einen  anderen  Theil  gehen  die  Meinungen  auseinander  zwischen 
Oombination  von  Masern  mit  Pemphigus  und  pemphigusartiger  Modification 
des  MascrnexanthemF.  Spanier- Hannover. 

Ein  Fall  van  Notna   nach  Masern   bei   einem  ^Jährigen  Knaben  ntil  Ausgang 
in    Heilung  trotz    Coniplication   mit  blutigem  Durchfall  und  Pneumonie. 
Von  Kissel.     Archiv    für    Kinderheilkunde.     32.  Band.     1.   und  2.  Heft. 
Die    im    vorliegenden    Falle    angewendete    und    vom  Verf.    auf  Grund 
mehrjähriger  Erfahrung    warm  empfohlene  Behandlung  besteht  in  möglichst 
frühzeitiger,   sorgfältiger  Auskratzung    der  Geschwüre    und    täglich   wieder- 
holter Einreibung    von  Jodoforrapulver    in    die    Geschwürsflächen.     Daneben 
reichliche    Spülungen    und    Auswaschungen    des  Mundes    mit  Losungen    von 
Kai.  hyperniangan.  oder  Borsäure,  sowie  sorgfältigste  Pflege  und  Ernährung 
des  Patienten.  Spanier-Hannover. 

2^ur  Aetiologie  der  Notna.  Von  A.  Trambiisti.  II  Policlinico.  Sezionc  medica. 
1902.  1. 
Nach  langer  Litteraturdurchsicht  beschreibt  der  Verfasser  einen  Fall 
schwerer,  von  der  Wnngenschleimhaut  des  2^/3  Jahre  alten  Kindes  typisch  aus- 
gegangener Noma.  An  der  Grenze  der  Nekrose  wurden  in  histologischen 
Schnitten  constant  kurze,  nach  Gram  nicht  entfärbbare  Stäbchen  vorgefunden, 
deren  Isolirung  gelang,  nachdem  sie  auch  im  Herzblut  gefunden  waren;  die- 
selben waren  unbewegliche  Bacillen.  Thiere,  denen  nekrotische  Gewebstheile 
inocttlirt  wurden,  starben  unter  Gangrän  der  Inoculationsstellen.  Die  aus- 
führlichen Einzelheiten  der  Kultur  und  Morphologie,  der  eine  Mikrophoto- 
graphie beigegeben,  sind  im  Original  nachzulesen.  Der  Bacillus  erwies  sich 
als  specifisch  pathogen.  Er  tödtete  Kaninchen  bei  verschiedener  Art  der 
Einverleibung.  Lokal  in  die  Mundschleimhaut  inoculirt,  in  einigen  Fällen 
unter  Mischinfection,  erzengte  er  bei  Kaninchen  das  Bild  der  Noma,  die 
«nter  Abzehrung  der  Thiere  in  15—33  Tagen  tödtlich  verlief.     Dies  letztere 
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ExperinieDt  wäre  somit  dem  Verfasser  als  Erstem  unter  den  zahlreichen  Be 
Schreibern  von  Nomaerregern  gelungen.  Spiegelberg. 

Bacteriologischer  Befund  bei  einem  Falle  von  Noma.  Von  A  n  t.  L  o  n  g  o.   Ibid. 
No.  6. 

Litteraturübersicht  über  die  verschiedenen  Nomabacterien  ud<1  ihre 
meist  negativ  ausgefallenen  Inoculationsvjsrsache.  Das  vom  Verfasser  beob- 
achtete 2  Jahre  alte  Kind  starb  am  2.  Tage.  Reine  Obduction.  Von  der  er- 
krankten Stelle  >¥urde  in  167  Kulturen  ein  Bacillus  isolirt,  der  bcwegücb, 
von  sehr  wechselnder  Länge,  nach  Gram  nicht  entfärbbar  war.  Weiteres  siebe 
Original.  Inoculation  in  grossen  Dosen  hatte  nur  ein  Oedem  und  blutige 
Infiltration,  gelegentlich  kleine  Nekrosen  ohne  Gangran  zur  Folge. 

Spiegelberg. 

Ueber  den  Einßuss  von  Diphtherie-  und  Tetanusioxinen  auf  die  morphol<^cken 
Besiandiheile,    das  Haemoglobin   und  das  speciflsche  Gewicht  des  Blutes. 
Von  H.  Kucharzewski.     Kronika  lekarska.     1902.    No.  13.     (Polnisch.) 
Auf  Grund  eigener  Experimente  gelangt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen 
und    zwar    bezüglich    der  Diphtherietozine:     1.  Grosse   und   mittelgrosse 
Dosen    von  Diphtherietoxin    vermindern  die  Zahl  der  rothen  Blatkörpercben 
und    des  Hämoglobins;    kleine  Dosen  verursachen    diese  Veränderung   nicht. 
2.  Grosse  Dosen    heben    das    specifische  Gewicht    des    Blutes,    mittlere   und 
kleine  Dosen    haben    diesbezüglich    keine  Wirkung.     3.  Das  Diphtherietoxin 
verursacht  Hyperleucocytose;   der  Grad  derselben  ist  jedoch  nicht  abhängig 
von  der  Quantität  desselben.     4.  In  der  Hyperleucocytose  spielen  die  Haupt- 
rolle   die    pseudoeosinophilen  Zellen,    deren  procentuelle    und    absolute  Zahl 
steigt  und  zwar    sehr    rasch    nach    der  Einspritzung  des  Toxins,    in    tödtÜch 
endenden  Fällen    bis    zum  Eintritt   des  Todes.     Der    procentuelle  Gehalt  an 
Lymphocyten  vermindert   sich    und  zwar    bis  zum  Eintritt  des  Todes:   nach 
kleinen  Dosen  vermindert   sich  dieselbe  und  wächst  dann  wieder.    Die  eosi- 
nophilen Zellen  vermindern  sich  quantitativ  in  den  mit  Tod  endenden  Fällen 
und  verschwinden    zuweilen    ganz  aus  dem  Blute.     5.  Die  Körpertemperatur 
steigt  nach  der  Einspritzung  und  fällt  dann  vor  dem  Tode  bis  zur  subnormaleo. 
Das  Körpergewicht  des  Thieres  nimmt  allmählich  bis  zum  Tode  ab.    6.  Con- 
trolversuche  ergaben,  dass  die  Veränderungen  des  Blutes  nach  Einspritzung 
des  Diphtherietoxins  nicht  abhängig    sind  von  dem  Medium,    in  welchem  es 
gelöst  ist,  sondern  erklären  sich  durch  die  Wirkung  des  toxischen  Grundstoffes. 
Bezüglich   des  Tetanustoxins  erklärt  Verf.:     1.  Das   Tetanustoxin  ver- 
mindert die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobins  und  zwar 
je  nach  der  Dosis.     2.  Grosse  Dosen  vermindern  das  specifische  Gewicht  des 
Blutes,  mittlere  und  kleine  Dosen  geben  keine  constanten  Resultate.    3.  Das 
Toxin  verursacht  Hyperleucocytose,  welche  nicht  im  geraden  Verhältniss  steht 
zur  Quantität    des    eingespritzten  Toxins.    4.  Die    pseudoeosinophilen  Zellen 
vermehren  sich:  die  Lymphocytenzahl  wird  geringer,  besonders  nach  grossen 
Dosen.     Die  Eosinophilen  werden  vermindert.    Grosse  einkernige  und  Ueber- 
gangsleucocyten  geben  keine  constanten  quantitativen  Veränderungen.    5.  Das 
Körpergewicht    wird    geringer;    die    Temperatur   schwankt    nicht   besonderi. 
6.  Oontrolversuche  ergaben,    dass  die  Blntverändernngen    hauptsächlich  von 
dem  toxischen  Grundstoffe  des  Toxins  abhängig  sind. 

Jan  Landau- Krakau. 
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Ueber  eiweiss/reies  DiphtkerieatUUoxin.  Von  Dr.  Pröscher  in  Darmstadt. 
Manch,  med.  Wochenschr.    No.  28.     1902. 

Eine  vorläufige  Mittheilung,  nach  der  es  Verf.  gelungen  ist,  das 
Diphtherie- Antitoxin  von  seinen  Eiweisskörpern  zu  befreien,  ohne  dass  es 
seine  giftbindenden  Eigenschaften  verloren  hätte. 

Verf.  hofft,  dass  das  eiweissfreie  Diphtherie- Antitoxin  anstatt  dos  Serums 
für  therapeutische  Zwecke  wird  verwendet  werden  können.  Misch. 

Die  bacierioiogische  Diagnose  der  Diphtherie.  Von  Gottlieb  Salus.  Zur 
bacteriologischen  Diagnose  der  Diphtherie*  Vou  Prof.  Ganghofner.  Zur 
bacteriologischen  Diagnose  der  Diphtherie.  Von  Raudnitz.  Zur  bacterio- 
losrischen  Diagnose  der  Diphtherie.  Von  Langer.  Prag.  med.  Wochen- 
schrift.    No.  15.     ISK)2. 

Salus  betont  die  ätiologische  Bedeutung  des  Loffler^schen  Diphtherie- 
bacilltts,  die  der  Fractiker  wie  der  Anatom  anerkennt.  Ausser  den  von 
Löffler  selbst  widerlegten  Einwänden  wurde  dem  Bacillus  sein  Polymor- 
phismus zum  Vorwurf  gemacht;  dieser  schwindet  aber,  wenn  man  die  Bacillen 
in  den  Membranen  direct  untersucht  und  wenn  man  Symbiose  mit  anderen 
Bacterien  ausschliesst.  Alle  verschieden  geformten  Diphtheriebacillen  be- 
sitzen eine  höhere  Einheitlichkeit,  die  der  qualitativ  einheitlichen  specifischen 
Virulenz;  sie  rufen  beim  Thiere  identische  Krankeitssjmptome  hervor,  vor 
deren  letalen  Folgen  das  antitoxische  Serum  das  Thier  bewahren  kann,  es 
ist  ganz  gleichgültig,  auf  welchen  Diphtheriestamm  das  Antitoxin  zurück- 
geht, es  schützt  gegen  die  Giftwirknng  eines  jeden  Diphtheriestammes. 

Was  das  bacteriologische  Erkennen  der  Diphtheriebacillen  anbelangt, 
so  sind  dieselben  von  den  Pseudodiphtheriebacillen  auseinander  zu  halten.  (Von 
den  selten  vorkommenden  echten,  avirulenten  Diphtheriebacillen  sieht  Salus 
ab.)  Dieselben  wären  als  diphtherieähnliche,  obligatorisch  jeder  Diphtherie- 
virulenz und  der  Fähigkeit,  Pseudomembranen  zu  bilden,  entbehrende  Bacillen 
zu  definiren.  In  der  ersten,  direct  vom  Menschen  bei  35<^  gezüchteten  Sernm- 
cultur  wachsen  sie  spärlich  und  bilden  nach  20  Stunden  noch  keine  Babes- 
Erns tischen  Polkörner.  Sie  wachsen  üppig  auf  Agar  und  säuern  Bouillon 
weniger  als  echte  Bacillen.  Die  behauptete,  gelegentlich  vorkommende 
Identität  der  cnltnrellen  Eigenschaften  des  echten  und  des  Pseudobacillas 
wird  sich  vermeiden  lassen,  wenn  man  nur  gleich  alle  Culturen  auf  egalem 
Nährboden  (Löf fler-Serum),  und  zwar  benonders  nur  die  ersten,  direct  aus 
der  Pseudomembran  gezüchteten  vergleicht.  Die  Untersuchung  soll  mittels 
Deckglaspräparates  und  Cultnren  geschehen.  Die  technischen  Einzelheiten 
stellt  Salus  ausfuhrlich  dar  und  empfiehlt  für  die  Färbung  das  einfache 
von  Piorkowski  modificirte  Neiss arische  Verfahren. 

Zum  Schlüsse  wird  die  Leichtigkeit  der  bacteriologischen  Diphtherie- 
diugnose,  deren  verlässliche  Ergebnisse  Salus  nachgewiesen  hat,  für  zweifel- 
hafte Fälle  aus  therapeutischen  und  prophylactischen  Gründen  wärmstens 
empfohlen. 

Ganghofner  sieht  den  Grund  für  den  Polymorphismus  des  Diphtherie- 
bacillus  darin,  dass  schon  die  einzelnen  Menschen,  in  deren  Geweben  er  sich 
ansiedelt,  je  nach  ihrer  Individualität  verschiedene  Cuiturböden  darstellen. 
Für  seine  specifische  Pathogenität  spricht  besonders  die  Identität  des  Anti- 
toxins im  Thierkörpcr    nach  experimenteller  Infcction  mit    dem    der    recon- 
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valescentea  Menschen  nach  Diphtherie.  Für  den  Praktiker  noch  mehr  Be- 
weiskraft hat  die  Regelmässigkeit  und  Gonstanz  der  Gegenwart  des  ßacillas 
bei  Diphtheriekranken.  Die  Heranziehung  der  bacteriologischeu  Unter- 
suchung erleichtert  die  Therapie  und  Prophylaxe.  Mikroskopische  Unter- 
sachung  und  Gnlturverfahren  genügen,  das  Thierexperiment  ist  meist  ent- 
behrlich. 

Eine  Contumacirung  von  gesunden  Personen,  in  deren  Secreten  sich  der 
Löffler^sche  Bacillus  findet,  ist  nicht  gerechtfertigt.  Was  prophylactische 
Imrounisirungen  anbelangt,  kann  man  in  der  Privatpraxis  davon  abstehen, 
in  Krankenanstalten,  wo  durch  Einschleppung  von  Diphtherie  wenig  wider- 
standsföhige  Individuen  gefährdet  werden,  leisten  sie  ausgezeichnete  Dienste. 
Was  die  Serumtherapie  im  Allgemeinen  betrifft,  constatirt  Autor  neuerdings 
die  vorzüglichen  Resultate,  die  mit  ihr  erzielt  werden. 

Raudnitz  empfiehlt,  was  die  Technik  der  Untersuchung  betrifft,  den 
Belag  mit  einem  scharfen  Löffel  zu  entnehmen.  Er  wirft  weiter  die  Frage 
auf,  ob  wir  bacteriologisch  entscheiden  können,  eine  Erkrankung  sei  nicht 
diphtherischer  Natur,  and  weist  speciell  auf  die  diphtherischen  Anginen  ohne 
Belag  und  auf  den  primären  Croup  hin.  Wichtig  ist  es,  ob  wir  bacteriologisch 
innerhalb  kurzer  Zeit  entscheiden  können,  eine  Erkrankung  sei  sicher  durch 
den  Löffler'schen  Bacillus  hervorgerufen.  Das  thut  eine  sichere  Sonderung 
des  echten  vom  Pseadobacillus.  Was  das  Vorkommen  für  Meerschweinchen 
avirulenter  Löffler-Bacillen  betrifft,  ist  R.  geneigt,  dieselben,  wenn  sie 
mikroskopisch  und  bacteriologisch  in  einer  Belagprobe  nachgewiesen  wurden, 
für  die  Krankheitserreger  zu  halten. 

Mit  Rücksicht  auf  Beobachtungen  von  schworen  Complicationen  nach 
Injection  trüben  und  über  3  Monate  alten  Serums  empfiehlt  Autor  1.  Heil- 
serum sei  in  vollkommen  durchsichtigen  Fläschchen  zu  expediren:  2.  jeder 
Arzt  habe  das  Recht,  ein  ihm  verdächtig  erscheinendes  Serum  zurück- 
zuweisen. 

Längeres  Ausführungen  gipfeln  darin,  dass  es  für  das  klinisch  poly- 
morphe Bild  der  Diphtherieerkrankungen  eine  einheitliche  Aetiologie,  den 
Klebs-Löffler'schen  Diphtheriebacillus  giebt.  Unter  Zugrundelegung  dieser 
einheitlichen  Aetiologie  würde  eine  einheitliche  Therapie  geschaffen.  Letztere 
hat  in  den  letzten  Jahren  die  besten  Heilerfolge  gegenüber  allen  anderen 
therapeutischen  Verfuhren  aufzuweisen.  Langer  erachtet  die  culturelle 
Sicherung  der  Diphtheriediagnose  auch  für  die  Stellung  der  Prognose  äusserst 
wichtig.  Bei  bestehender  Mischinfektion  nämlich  können  wir  wohl  die 
schädigende  Componente  der  Diphtherieintoxication  ausschalten,  werden  aber 
in  der  Prognose  immerhin  vorsichtiger  sein  müssen.  Neu  rat  h. 

Ueber   die   IndicaHonsstellung   der  operativen    Behandlung    der   diphtherischen 
Larynxst^nose.     Von  Aisberg  und   Hei  mann.     Archiv  für  Kinderheil- 
kunde.    XXXTIL  Bd.,  1.  und  2.  Heft. 
Die  Verfasser  legen  ihrer  Abhandlung  das  grosse  Material  des  Kaiser- 
und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhauses  in  Berlin  zu  Grunde.     Während 
der  Jahre  1895  bis  1900  betrug    die  Gesammtzahl    der  Diphtherie  fälle   2*283, 
unter  denen  sich  G36  Fälle  von  Larynxstenosen  befanden.    Von  diesen  wurden 
197  ohne  Operation  behandelt,  während  439  zur  Operation  kamen,  und  zwar 
wurde    ausgeführt    die    primäre    Tracheotomie    in    75  Fällen   mit    55,    gleich 
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73  pCt.  Todesfällen;  die  Intubation  mit  secundärer  Trachcotomie  in  126  Frdlen 
mit  71,  g[leich  56  pCt.  Todesfällen:  die  primäre  Intubation  allein  in  244  Fällen 
mit  22,  also  nicht  ganz  10  pCt.  Todesfällen.  Indem  bezüglich  der  in  Be- 
trachtung gezogenen  Einzelheiten,  von  denen  besonders  die  Decubital- 
geschwure  eingehender  besprochen  sied,  auf  das  Original  verwiesen  werden 
mass,  sei  hier  nur  noch  mitgetheilt,  wie  die  Verf.  sich  über  die  Indications- 
Stellungen  äussern: 

I.  Ein  operativer  Eingriff  soll  bei  Larynxstenosen  leichten  und  mittlem 
Grades  mit  Hülfe  des  Heilserums  und  unter  Anwendung  des  Sprays  möglichst 
vermieden  werden. 

II.  Die  primäre  Intubation  ist  indicirt  bei  allen  Larynxstenosen 
höheren  Grades,  bei  denen,  soweit  es  das  klinische  Bild  für  möglich  er- 
scheinen lässt,  ein  blutiger  Eingriff  vermieden  werden  kann  (wie  sich  aus 
dem  Folgenden  ergiebt). 

III.  Die  primäre  Tracheotomie  ist  indicirt: 

a)  bei  Asphyxie  und  Collaps, 

b)  bei  bestehender  Pneumonie, 

c)  bei  schweren  Erkrankungen  des  Herzens, 

d)  bei  bestehender  Gaumensegel-  und  ZwcrchfelUähmung, 

e)  bei  schweren  anatomischen  Veränderungen  des  Pharynx,  sowie 
hochgradiger  Verschwellung  der  gesammten  Pharynxgobilde  bei 
Nekrose  derselben. 

IV.  Die  secundäre  Tracheotomie  ist  angezeigt 

a)  wenn  die  Stenosenerscheinungen  bei  liegender  Tube  in  erheb- 
lichem Maasse  fortdauern,  vorausgesetzt,  dnss  ihr  Lumen  nicht  ver- 
stopft ist: 

b}  wenn  Pneumonie  hinzutritt; 

c)  wenn  Gaumensegel-  und  Zwerchfelllähmung  hinzutreten. 

V.  Die  Intubation  ist  nicht  zu  empfehlen  im  Säuglingsalter,  wegen 
der  Kleinheit  der  Theile  und  der  Enge  des  Pharynx,  besonders  aber  auch 
wegen  der  durch  die  Tube  erschwerten  Nahrungsaufnahme,  die  in  diesem 
Alter  von  vitaler  Bedeutung  ist.  Spanier- Hannover. 

Die  Tracheototnie  und  Iniudatiou  bei  Diphtherie  seit  der  Serutnbehandtnng, 
Von  Siegert.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  XXXIII,  ^'^,^  3.-6.  Heft. 
Verf.  hat  zum  Zwecke  eines  in  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde 
über  obiges  Thema  zu  erstattenden  Referates  bei  den  grösseren  Spitälern 
Mitteleuropas  Umfrage  gehalten  und  ist  dadurch  in  die  Lage  gekommen,  die 
gewaltige  Zahl  von  226 L5  wegen  Larynxdiphtherie  operirten  Fällen  mit  7753, 
gleich  34,28  pCt.,  Verstorbenen  seinen  Untersuchungen  zu  Grunde  legen  zu 
können.  Das  Material  stammt  aus  90  verschiedenen  Spitälern  und  umfasst 
die  Jahre  1895 — 1900.  Als  Kriterium  für  eine  genügende  Leistung  der 
Tracheotomie  wie  Intubation  mass  also  eine  Mortalität  von  nicht  mehr  als 
34\'2  pCt.  gelten.  Der  Maassstab  für  den  Erfolg  der  Tracheotomie  ist  die 
Heilung;  als  Misserfolg  der  Intubation  rechnet  Verf.  ausser  den  nach  alleiniger 
Intubation  Verstorbenen  noch  die  wegen  aussichtsloser  Intubation  primär 
und  wegen  erfolgloser  Intubation  secundär  Tracheotomirten.  Nach  diesen 
Gesichtspunkten  hat  Verf.  sein  Material  gesichtet  und  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen: 


776  Li  tteraturbe  rieht. 

1.  Tracheotöniie  und  Intabation  ergeben  im  Spital  die  gleiche  Mortalitit. 
3.  Zar  ErreichuDg  dieses  Resultates  bedarf  die  Intubation  der  primiren 
und  secundären  Tracheotomie. 

3.  Der  grösseren  Häufigkeit  der  Tracheotomie  entspricht  in  den 
intubirenden  Spit&lern  cet.  par.  der  Erfolg. 

4.  Durch  Uebergang  zur  Intubation  haben  die  tracheotomirenden 
Spitftler  ihre  Mortalit&t  nicht  vermindert. 

5.  Die  facultative  Intubation  macht  in  zwei  Dritteln  aller  F&Ue  die 
Tracheotomie  entbehrlich. 

6.  Nur  die  Anwendung  beider  Verfuhren  erlaubt  den  bestmöglichen 
Erfolg. 

Zum  Schlüsse  seiner  Ausführungen  hebt  Verf.  noch  einmal  die  zahl- 
reichen Vortheile  neben  den  nur  sp&rlichen  Nachtheiien  der  Tracheotomi«" 
gegenüber  der  Intabation  hervor,  doch  berechtigen  sie  nach  Verfassers  An- 
sicht in  der  Spitalpruxis,  wo  alle  für  die  Intubation  werthvollen  Vorbedingungen 
erfüllt  werden  können,  nicht  zur  unbedingten  Tracheotomie;  Intabation  and 
Tracheotomie  sind  vielmehr  gleichberechtigte,  leistungsfähige  Schwestern  im 
Kampfe  gogon  die  Larjnxdiphtherie,  berufen,  einander  zu  ergänzen,  nicht 
aber  auszuschliessen.  Eine  bedeutende  Förderang  der  Lehre  von  der  ße- 
handlung  der  Larjnxdiphtherie  erwartet  Verf.  von  einer  eingehenden  Statistik 
des  gesammten  in  den  Spitälern  behandelten  Diphtherie materials,  die  in 
jährlichen  Abschnitten  zu  veröffentlichen  wäre,  ferner  von  einer  genaueren 
Indicationsstellung  der  primären  Tracheotomie  und  der  primären  Intubation, 
vor  allen  Dingen  aber  von  der  Feststellung  exacter,  eindeutiger  Indicationen 
für  den  Zeitpunkt  und  die  Bedingungen  der  secundären  Tracheotomie  auf 
Grund  einer  grossen  Zahl  sorgfältig  beobachteter  Einzelfälle. 

Spanier-  Hannover. 

Zur  Kasuistik  der  Angina  Viucenti  diphtheroidts.  Von  Dr.  Lämmerhirt. 
(Aus  der  Univ.-Kinderkl.  Leipzig.)  Dtsch.  med.  Wochenschr.  1902  No.  25. 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  dieses  seltenen  Leidens,  das  zuerst  von 
Vincent  beschrieben  wurde.  Charakterisirt  ist  es  duixh  einen  membranösen 
Belag  der  Tonsillen  bei  geringer  Drüsenschwellung  und  sehr  leichten  AU- 
gemoinerscheiuungen.  Mikroskopisch  konnte  stets  der  Bac.  fusiformis  nach- 
gewiesen werden,  entweder  allein  —  dann  handelt  es  sich  um  einen  membra- 
nösen  Belag  der  Tonsillen,  der  nach  einigen  Tagen  abgestossen  wurde,  ohne 
dass  sich  ein  Substanzverlust  zeigte  —  oder  er  kam  in  Symbiose  mit 
Spirillen  vor  —  dünn  führte  er  durch  Gewebsnekrose  zu  tiefen  Geschwüren, 
die  Wochen  zu  ihrer  Heilung  bedurften.  —  In  keinem  Falle  war  der 
Löffler^sche  Bacillus  auffindbar.  May. 

Zur  Anstellung  dtr  Widal*  sehen  Reaction,  Von  Dr.  F.  Frosch  er.  Gentralbl. 
f.  Bacteriologie.  1902.  I.  Abth.  No,  0. 
An  der  Abtheilung  des  Prof.  M.  Neisser  am  königlichen  Institute  für 
experimentelle  Therapie  in  Frankfurt  a.  M.  wird  die  Agglutinationsreaction 
der  Typhusbacillen  nach  einer  Methode  ausgeführt,  die  den  Vorzug  hat,  dass 
sie  jeden  Tropfen  Serum  ausnutzt,  daher  nur  wenig  Blut  beansprucht  und 
ein  sicheres  Resultat  liefert.  Die  Blutentnahme  erfolgt  durch  einen  1  cm 
langen  Schnitt  am  Ohrläppchen  mit  U-Capillaren.  Diese  werden  dann  centri- 
fugirt,  an  der  Stelle,    wo  sich  Serum  und  Blutkuchen  gesondert  haben,    ab- 
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gebrochen  und  das  Serum  iD  Messpipetten,  die  auf  Vioo  ccm  eiogetheilt  sind, 
gefällt.  Die  Verdannang  erfolgt  dann  1 :  10  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung und  die  weitere  Vertheilung  auf  Röhrchen  in  fortgesetzt  doppelter 
Verdünnong  in  der  bekannten  Weise.  Zu  gleichen  Theilen  wird  dann  die 
Tjphasbouilloncultar  zugesetzt,  in  welcher  die  Bacterien  nach  1  tägigem 
Wachsthnm  bei  37^  durch  Zusatz  vom  1  Theil  Formalin  zu  100  Theileo 
Bouillon  abgetötet  sind.  Nachdem  diese  Mischungen  den  Thermostaten 
passirt  haben,  erfolgt  die  Besichtigung,  die  exacte  Resultate  liefert.  Die 
Ausfübrang  dieser  Methode  soll  bei  einiger  Uebung  nicht  mehr  als  15  Min. 
in  Anspruch  nehmen.  May. 

Ueber  die  AggluHnaHonskrafl  und  den  Bacierienie/und  in  Foeten  iypkuskranker 
Mütter.  Von  Ludwig  Fehle.  Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  20.  190-2. 
Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  Hessen  in  fünf  Fällen  die 
Anwesenheit  yon  Typhusbacillen  in  den  foetalen  Organen  typhnskranker 
Mütter  als  sicher,  in  einigen  Fällen  als  wahi*8cheinlich  erk«nnen  und  nur  in 
den  Fällen  FraenkeTs  vermissen.  Autor  hatte  Gelegenheit,  zwei  Foeten 
sowie  in  einem  dritten  Falle  eine  Placenta  von  drei  typhuakranken  Frauen 
anatomisch  und  bacteriologisch  zn  untersuchen,  sowie  das  kindliche  Blut- 
serum auf  seine  Agglutinalionskraft  zu  prüfen,  und  fand  ein  durchweg 
negatives  Resultat  in  Bezug  auf  die  Infection  des  Foetus  durch  den  Placentar- 
kreislauf.  Das  Blutserum  des  Foetus,  der  frei  von  Typhusbacillen  ist,  be- 
sitzt keine  oder  nur  geringe  Agglutinationskraft,  selbst  dann,  wenn  die  Er- 
krankung der  Mutter  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  erfolgt. 

Neurath. 
Ein  Fall  von  Cerebrospinalnuningiiis  bei  einem  40  Tage  alten  Kinde,  Beitrag 
zur  Biologie  des  Meningokokkus.  Von  Sorgente.  11  Policlinico. 
Sezione  medica.  No.  7 — 9.  1902. 
Der  ungewöhnliche  Fall  betraf  das  7.  schwächliche  Brustkind  aus  einer 
Reihe  gleicher  und  gab  Anlass  zur  Isolirung  und  umfassendem  Kultur- 
verfahren nebst  Thierversnchen  von  4  verschiedenen  Diplokokken  aus  der 
LambalpunctioDsilüssigkeit,  post  mortem  aus  den  Ventrikeln,  aus  Nase  und 
Ohr.  Sorgente  stellt  dadurch  die  auserordentliche  Variabilität  des 
Weichselbaum-tläger'schen  Kokkus  je  nach  Alter,  Kultur  u.  s.  w.,  die 
Unmöglichkeit,  Typen  der  Varietäten  bestimmt  zu  unterscheiden,  und  die 
wechselnde  Virulenz  der  gleichen  Arten  im  Thier versuch  fest.  Im  Fülle  des 
Verfassers  war  der  aus  Nase  und  Ohr  isolirte  Diplokokkus  zweifellos  der  Er" 
reger  der  Oerebrospinalmeningitis,  wie  ja  Nase  und  Ohr  als  die  häufigsten 
Eingangspforten  dieser  Infection  zu  gelten  haben.  Nach  dreimonatlicher 
Cnltur  in  Spinal flüssigkeit  nahm  dieser  vorher  gewisse  Abweichungen 
zeigende  Diplokokkus  fast  vollständig  die  Charactere  des  Meningo- 
kokkus an.  Nach  S.  schwächt  die  Cerebrospinalflüssigkeit  die  pathogenen 
Fähigkeiten  des  Kokkus  ab;  der  Organismus  unterliegt,  wenn  dieser  Wirkung 
nicht  Zeit  genug  zur  Entfaltung  blieb,  also  bei  hochgradiger  Virulenz.  Zu 
beachten  als  Quelle  solcher  Infectionen  bei  t^anz  jungen  Säuglingen  sind 
eitrige  Genitalkatarrhe  der  Schwangeren.  Spiegelberg. 

Zur  Prognose  der  Meningitis  cerebrospinalis  im  Kindesalter.   Von  Zuppinger. 
Archiv  f.  Kinderheilk.    XXXII.  Bd.     5.  u.  6.  Heft. 
Verf.    theilt    mit,    dass    im    Kronprinz    Rudolf- Kinderspitale    in  Wien 
innerhalb  der  letzten  14  Jahre  nur  6  sporadische  Fälle  der  Erkrankung  vor- 
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gekommen  seien,  von  denen  nur  einer  geheilt,  and  5,  gleich  83  pCt.,  ge- 
storben sind.  Einen  der  letzteren  Fälle,  der  nach  Vjj  Monaten  tötlich  endete, 
theilt  Verf.  ausführlich  mit;  es  handelte  sich  dabei  um  die  sogeoannte 
protrahirte  Form  der  Cerebrospinalmeningitis  mit  mehrfachen  Kecradesceozen 
und  schliesslicher  Bildung  eines  Hydrocephalus.  Die  Obduction  ergab  als 
Ursache  des  letzteren  einen  Verschluss  des  Foramen  Magendi  in  Folge  ent^ 
zündlicher  Verwachsung,  sonst  waren  keine  entzündlichen  Veränderungen  an 
den  Hirnhäuten  nachzuweisen.  Verf.  betont  die  sehr  trübe  Prognose  der 
Cerebrospinalmeningitis,  besonders  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren. 
Auch  die  scheinbar  günstig  verlaufende  protrahirte  Form  kann  noch  nach 
Monaten  einer  scheinbaren  Reconvalesccnz  durch  Himdrucksteigerang  in 
Folge  chronischen  Wasserkopfes  plötzlich  tötlich  enden. 

Spanier-  Hannover. 
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La  cellule.  Recueil  de  Cytologie  et  d'histologie  generale.  Public  par 
G.  Gilson,  Prof.  de  Zoologie  et  d'embryologie  a  rnniversete  catholiquc 
de  Louvani.     Tome  XVIII.     I.  fasctcule.    Louvain  1901. 

Die  bekannte,  von  Prof.  Carnoy  gegründete  Zeitschrift  enthält  in 
ihrer  vorliegenden  30  Bogen  starken  Nummer  embryologischo  Arbeiten  über 
Plathelminten  und  StofTwochselversuche  an  weissen  Ratten:  Diete  sans  phos- 
phore,  par  le  Dr.  Jacques,  Govaerts.  Misch. 

Zeitschrift  für  Tuberculose  und  Heilstattenwesen,  Herausgegeben  von  C.Ger- 
hardt, B.  Fränkel,  E.  v.  Leyden,  A.  Moellor.  Leipzig  1902,  Bd.  3. 
Heft  1, 

Auch    von    dieser  jungen    Zeitschrift    ist    bereits   der  3.  Band  im  Er- 

chcinen.     Das    vorliegende  Heft  enthält  neben  Beiträgen  von  Leyden  und 

Flügge    unter   vielem    anderen    eine   interessante   Arbeit    über  die  Pseado- 

tuberkelbacillen,  der  eine  sehr  schöne  Tafel   beigegeben  ist,    wie    überhaupt 

die  Ausstattung  des  Blattes  äuiserst  vornehm  ist.  Misch 

Transactions  of  the  Section  on  Gynecology  of  the  College  of  Physicians  of 
Philadelphia.     1900. 

Vor  uns  liegen  die  Verhandlungen  des  Jahres  1900  der  gynaecologischen 
Abtheilung  der  Aerzte-Gesellschaft  von  Philadelphia.  Diese  Vcrhandlangen 
stellen  einen  wahren  Prachtband  dar:  eine  glänzende  Ausstattung  in  Papier, 
Druck  und  Einband  und  musterhafte  Illustrationen,  denen  wir  sicher  nichts 
Aehnliches  zur  Seite  stellen  können.  Freilich  verfügen  wir  auch  leider 
nicht  über  so  reich  dotirte  Stiftungen,  wie  die  amerikanischen  wissenschaft- 
lichen Gcscll»chafteD.  Lissaner. 


XXVIII. 

Ein  Schaukelsessel  für  kleine  Rachitiker  und 

Schwächlinge. 

Von 

Prof.  ALOIS  EPSTEIN 

iQ  Prag. 

Der  Sessel,  den  ich  zur  praktischen  Anwendung  wärmstens 
empfehlen  will,  ist  für  rachitische  und  schwächliche  Kinder  im 
Alter  von  ungefähr  1  bis  3  Jahren  geeignet  und  hat  zunächst 
den  Zweck,  der  Verschlimmerung  oder  Entstehung  gewisser 
rachitischer  Deformitäten,  namentlich  der  Wirbelsäule,  entgegen- 
zuwirken, ferner  die  Körperhaltung  muskelschwacher  Kinder  zu 
bessern  und  überhaupt  die  Muskelthätigkeit  kleinerer  Kinder  an- 
zuregen. Bevor  ich  auf  den  Apparat  und  dessen  Anwendung 
eingehe,    seien    einige    einleitende  Bemerkungen  vorausgeschickt. 

Die  Rückgratsverkrummungen  des  späteren  Kindesalters 
werden  in  der  Regel  dem  Chirurgen  zum  Zwecke  einer 
systematischen  Behandlung  zugewiesen  oder  demselben  schon  von 
den  Angehörigen  selbst  zugeführt.  Dagegen  wird  bei  den  früh- 
zeitig entstehenden  rachitischen  Difformitäten  der  Wirbelsäule 
und  des  Brustkorbes  in  der  Regel  der  Kinderarzt  oder  der 
allgemeine  Praktiker  befragt  und  hat  dieselben  auch  zu  behandeln. 
Gewöhnlich  und  insbesondere  in  der  poliklinischen  Praxis  ver- 
halten sich  die  Verhältnisse  so,  dass  die  Rachitis  schon  seit 
langer  Zeit  besteht  und  schon  zu  verschiedenen  Störungen  der 
Entwicklung  gefuhrt  hat.  Aber  erst  die  bekannte  bogenförmige 
Krümmung  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  ist  es, 
welche  die  Umgebung  aufmerksam  macht  und  den  ersten  Anlass 
zur  Vorführung  des  Kindes  giebt.  Thatsächlich  hat  auch  die 
Nachgiebigkeit     und    kyphotische      Verbiegung    der     Wirbelsäule 

')   Vortrag    auf    der    74.   VersammluDg    deutscher    Naturforscher    und 
Aerzte  in  Karlsbad,  am  23.  September  1902. 
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gewöhDÜch  schon  längere  Zeit  bestanden  und  ist  nur  beim  ersten 
Aufrechttragen  oder  Aufrechtsitzen  des  Kindes  auffälliger  geworden. 

Der  Verlauf  derartiger,  gewöhnlich  zu  Ende  des  zweiten 
Halbjahres  oder  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Lebensjahre 
entstehender  Bogenkyphosen  gestaltet  sich  nun  verschiedenartig. 
Bei  manchen  Kindern,  namentlich  solchen,  bei  denen  die  Rachitis 
eine  massigere  Intensität  innehält,  der  Muskel-  und  Bandapparat 
ihre  Funktionsfähigkeit  soweit  bewahren,  dass  Stehen  und  Gehen 
um  die  gewöhnliche  Zeit  aufgenommen  wird,  verschw^indet  mit 
der  Abheilung  der  Rachitis  und  der  Kräftigung  des  Kindes  die 
Verkrümmung  von  selbst,  indem  durch  die  veränderten  statischen 
Verhältnisse  eine  Geradestellung  der  Wirbelsäule  bewirkt  und 
damit  auch  die  lumbodorsale  Krümmung  ausgeglichen  wird.  In 
anderen  Fällen  ist  diese  Selbstheilung  nur  scheinbar,  indem  die 
Kyphose  durch  unauffällige  compensatorische  Gegenkruramungen 
ausgeglichen  und  dadurch  die  Körperhaltung  wohl  eine  gerade 
wird,  aber  der  Körper  in  seiner  Längenentwicklung  zurückbleibt. 
In  anderen  Fällen  und  trotz  aller  Allgemeinbehandlung  —  es 
gilt  dies  auch  von  der  Phosphorbehandlung  —  bleibt  die 
rachitische  Kyphose  oder,  wenn  sich  wie  so  oft  eine  seitliche 
Verkrümmung  hinzugesellt  hat,  die  Kyphoscoliose  weiter  besteben, 
nimmt  immer  mehr  zu,  wird  allmälig  fix  und  hat  schliesslich 
eine  bleibende  Missgestaltung  zur  Folge.  Ein  derartiger  Aus- 
gang ist  bei  Kindern,  welche  unter  ungunstigen  hygienischen 
Verhältnissen  leben,  eine  schwerere  Rachitis  durchmachen,  erst 
im  8.  oder  4.  Jahre  zu  gehen  anfangen,  besonders  häufig.  Je 
frühzeitiger  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  beginnt,  desto 
höhere  Grade  pflegt  sie  auch  zu  erreichen.  Nach  Eulenburg 
entstehen  mehr  als  die  Hälfte  der  rachitischen  Scobosen  während 
des  zweiten  Lebensjahres. 

Es  lässt  sich  demnach  nicht  voraussagen,  welchen  Verlauf 
eine  beginnende  Ruckgratsverkrümmung  eines  kleinen  Rachitikers 
nehmen  und  ob  das  Kind  die  Verkrümmung  des  Rückens,  wie 
die  Angehörigen  desselben  zu  hoffen  pflegen,  „mit  der  Zeit  aus- 
wuclisen"  werde.  Es  ist  deshalb  unsere  Pflicht,  schon  diesen 
in  der  ersten  Kindheit  entstehenden  oder  drohenden  Difformitäten 
sobald  als  möglich  zu  begegnen,  und  ich  brauche  nicht  weiter 
auszuführen,  dass  die  sicherste  und  wirksamste  Behebung  der- 
selben nur  durch  eine  systematische  mechanische  Beeinflussung 
zu  erzielen  ist. 
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Wenn  wir  uns  nun  über  die  in  der  Praxis  übliche  A.rt  der 
Behandlung  Rechenschaft  ablegen,  so  lässt  es  sich  nicht  läugnen 
dass  wir  im  Allgemeinen  derartigen  auf  rachitischer  Grundlage 
und  Muskelschwäche  beruhenden,  mehr  oder  weniger  ausge- 
bildeten Rückgrats  Verkrümmungen  gegenüber,  wenn  es  sich  um 
kleine  Kinder  handelt,  nicht  besonders  rührig  sind  und  ein  mehr 
exspectatives  Verhalten  befolgen,  vielleicht  mehr,  als  es  unseren 
eigenen  Empfindungen  und  Befürchtungen  entspricht.  In  der 
Regel  pflegt  man  sich  auf  die  Allgemeinbehandlung  der  Rachitis, 
die  Regelung  der  Ernährung  und  verschiedene  hygienische  An- 
ordnungen zu  beschränken,  also  alle  jene  Massregeln  anzuordnen, 
welche  auf  die  Heilung  des  Gmndleidens  und  die  Kräftigung  des 
Kindes  gerichtet  sind,  aber  ungeachtet  ihrer  Wichtigkeit  nicht 
ausreichen,  um  die  schon  gesetzte  Difformität  mit  Sicherheit  zu 
beseitigen. 

Von  jenen  Behandlungsmethoden,  welche  wir  bei  älteren 
Kindern  anwenden  und  welche  auf  die  Verkrümmung  direkt  ein- 
zuwirken bestimmt  sind,  pflegen  wir  bei  so  jungen  Kindern  ganz 
abzusehen  oder  dieselben  nur  in  sehr  beschränkter  und  unvoll- 
kommener Weise  zu  gebrauchen.  Es  braucht  nicht  weiter 
begründet  zu  werden,  dass  man  complicirtere  Apparate,  Mieder, 
Geradhalter  u.  s.  w.  bei  Kindern  von  1 — 2  Jahren  nicht  anwenden 
kann  und  auch  nicht  anwenden  soll.  Für  dieses  Alter  ist  auch 
die  Rauchfuss'sche  Schwebe  verfrüht.  Auch  auf  die  Vor- 
nahme heilgymnastischer  Uebungen,  wie  sie  mit  grossem  Nutzen 
erst  etwa  vom  4.  Lebensjahre  ausgeführt  werden  können,  muss 
hier  verzichtet  werden,  weil  es  an  der  nothigen  Kraft  und  noch 
mehr  an  jenem  nothigen  Willen  und  Verständniss  fehlt,  mit 
welchem  der  Kranke  auf  den  Zweck  der  Uebungen  einzugehen 
hat.  Dem  vorhandenen  Bestreben,  doch  einigermassen  auf  die 
Krümmung  direkt  einzuwirken,  entspricht  der  übliche  Rat  an  die 
Mutter,  das  Kind  von  Zeit  zu  Zeit  auf  den  Schoss  hinzulegen 
und  je  nach  der  Art  der  Verkrümmung  in  der  Bauch-  oder 
Seitenlage  desselben  durch  ein  entsprechendes  Hand  auflegen  ein 
allmäliges  Redressement  anzustreben.  Im  Uebrigen  pflegen  wir 
noch  verschiedene  Anordnungen  zu  geben,  welche  einen  mehr 
prophylaktischen  Zweck  verfolgen  und  dahin  gerichtet  sind,  dass 
die  schon  gesetzte  Diflonuität  in  ihrem  weiteren  Fortschreiten 
gehemmt  und  aufgehalten  werde.  Dahin  gehört  die  Anordnung, 
dass  das  Kind  abwechselnd  auf  beiden  Armen  der  Wärterin 
herumgetragen  werden   soll«»,    dass  es  überhaupt  nicht  viel  sitze, 

o3* 
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sondern  so  viel  als  möglich  in  horizontaler  Lage  zu  halten  sei, 
beim  Austragen  auf  beiden  Armen  der  Wärterin  horizontal 
liegend  herumgetragen  werde,  dass  die  Unterlage  des  Bettes  glatt 
und  fest  gepolstert  sein  solle  (Rosshaarmatratze)  u.  s.  w. 

Noch  einige  Bemerkungen  über  diese  letztere  Massregel,  das  ist 
die  horizontale  Lagerung,  auf  welche  von  den  Autoren  ein 
besonderes  Gewicht  gelegt  wird.  Man  bevorzugt  dieselbe  und  ver- 
bietet das  Sitzen  deshalb,  w^eil  beim  rachitischen  und  muskel- 
schwachen Kinde  die  kyphotische  Haltung  in  der  Sitzlage  ent- 
schieden mehr  ausgeprägt  ist,  dagegen  in  der  Rückenlage  mehr 
verflacht  wird.  Die  Forderung  einer  anhaltenden  Rückenlage  ist 
jedoch  leichter  hingestellt  als  durchgeführt.  Ein  Kind,  welches 
bereits  sitzen  und  in  die  Welt  zu  schauen  gelernt  hat,  ist  schwer 
niederzuhalten.  Es  fragt  sich  auch,  ob  eine  durch  lange  Zeit 
fortgesetzte  und  permanente  Rückenlage  bei  rachitischen  Kindern 
nicht  manche  Nachteile  hat  und  ob  sie  überhaupt  so  nützlich 
ist,  als  dies  vorausgesetzt  wird.  Mindestens  wird  dadurch  die 
geistige  Entwickelung  des  Kindes,  die  mit  dem  Beginne  des 
Sitzens  und  Gehens  ganz  gewaltige  Fortschritte  macht,  gehemmt. 
Sicher  ist  ferner,  dass  man  bei  manchen  rachitischen  Säuglingen 
recht  ansehnliche  Vorwölbungen  der  Wirbelsäule  schon  zu  einer 
Zeit  bemerkt,  bevor  noch  das  Sitzen  aufgenommen  ist.  Einen 
der  hochgradigsten  Fälle  von  rachitischer,  die  ganze  Wirbelsäule 
betrefl*ender  Kyphose  sah  ich  bei  einem  5 jährigen  Mädchen  mit 
schwerer  Rachitis  (Fontanelle  noch  offen),  welches  noch  nie 
gesessen  war,  sondern  immer  nur  die  Seitenlage  eingenommen 
hatte  ^). 

Ich  möchte  auch  glauben,  dass  bei  einem  schwer  rachitischen 
Kinde,  dessen  Rippen  weich  sind,  in  Folge  der  permanenten 
Rückenlage,  welche  einen  grossen  Theil  des  Brustkorbs  in  den 
Athmungsexcursionen  ständig  hemmt  oder  ausschaltet,  die  Defor- 
mität des  Brustkorbes  nur  befördert  wird,  indem  durch  die  er- 
höhte Expansion  der  vorderen  Thoraxpartie  die  seitlichen  Ein- 
ziehungen und  die  Bildung  der  Kielbrust  nur  befördert  werden. 
Nicht  umsonst  sehen  wir  bei  manchen  Rachitikern  eine  eigen- 
thümliche  Lage  entstehen,  welche  den  Rücken  frei  hält  und  da- 
durch   die  Athmung    zu    erleichtern   scheint.     Sie  liegen  näralidi 

^)  Durch  die  permanentu  Seitenlage  hatte  der  Rumpf  eine  eigentliuuilicl» 
abgeplattete  Form  angenunimcn,  die  an  einen  Fischloib  erinnerte.  Bemerkens- 
werth  war  in  diesem  Falle  die  vorzQglicbe  Wirkung  des  Phosphoröls.  D*-^ 
ICind,  welches  bis  dahin  sich  nicht  erheben  konnte,  lief  nach  einigen  Wochen. 


Ein  Schaakelsessel  für  kleine  Kachitiker  und  Schwächlioge.        783 

Stunden  lang  wie  ein  zugeklapptes  Taschenmesser,  indem  der  Ober- 
körper vornüber  nach  den  unteren  Extremitäten  zu  flectirt  ist 
und  das  Gesicht  auf  den  Knien  oder  Unterschenkeln  aufruht  — 
eine  Lage,  die  wahrscheinlich  aus  dem  Bestrebeo,  den  Rucken- 
theil des  Brustkorbes  für  die  Athmungsexcursionen  frei  zu  halten, 
hervorgegangen  ist. 

Noch  einen  Umstand  möchte  ich  erwähnen,  welcher  dafür 
zu  sprechen  scheint,  dass  die  horizontale  Lage  für  die  Entfaltung 
des  Brustkorbs  weniger  günstig  ist.  Man  kann  sich  nämlich 
durch  vergleichende  Messungen  des  Brustumfanges  überzeugen, 
dass  beim  rachitischen  Kinde  der  in  der  Ebene  der  Brustwarzen 
gemessene  Brustumfang  im  Sitzen  bedeutend  grösser  ist  und  dass 
diese  DiflFerenz  mitunter  mehrere  Centimeter  beträgt.  Schliesslich 
ist  noch  zu  bedenken,  dass  man  mit  der  horizontalen  Lagerung 
wohl  gegen  die  Zunahme  der  Verkrümmung  ankämpft,  aber  für 
die  active  Aufrichtung  der  Wirbelsäule,  die  ja  zunächst  anzu- 
streben ist,  nichts  zu  leisten  vermag. 

Dagegen  wird  gegen  die  Sitzlage  nichts  einzuwenden  sein, 
wenn  nur  dabei  das  Zusammensinken  des  Körpers  vermieden 
wird,  und  sie  wird  um  so  mehr  bevorzugt  werden  können,  wenn 
durch  einen  mit  dieser  Sitzlage  verbundenen  Mechanismus  eine 
Streckung  der  Wirbelsänle  und  eine  zweckentsprechende  Thätigkeit 
des  Muskelapparates  bewirkt  wird. 

Hiermit  komme  ich  auf  meinen  Sessel  zurück.  Es  handelt 
sich  um  einen  auf  einen  Schlitten  aufgeschraubten  Sessel,  also 
um  einen  sogenannten  Schaukelstuhl,  dessen  Dimensionen  der 
Körpergrösse  kleiner  Kinder  angepasst  sind. 

Mit  einem  solchen,  von  der  bekannten  Firma  Gebrüder 
Thonet  in  Wien  bezogenen  Sessel  sind  seit  ungefähr  einem  Jahre 
die  Versuche  vorgenommen  worden.  Die  ersten  Versuche  ge- 
schahen mit  dem  schon  seit  langer  Zeit  von  der  Fabrik  erzeugten 
Kinderschaukelstuhle.  An  demselben  wurde  vorerst  nichts  ge- 
ändert, weil  zunächst  das  Princip  zu  erproben  vs^ar  und  schliesslich 
auch  deshalb,  weil  die  Aenderung  einer  fabrikmässigen  Type, 
welche  zur  Erzeugung  eines  Massenartikels  dient,  mit  gewissen 
Schwierigkeiten  verbunden  ist. 

Im  Laufe  der  Versuche  haben  sich  jedoch  für  unseren  Zweck 
einige  wichtige  technische  Aenderungen  und  Sicherungen  als  noth- 
wendig  herausgestellt,  welche  nach  meinen  Angaben  von  der 
Fabrik  bereitwilligst  durchgeführt  Avurden.  Die  betreffenden 
Aenderungen    gingen   zum  Theile  aus  der  sofort  zu  erwähnenden 
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eigenartigen  Anwendung  des  Schaukelstuhles,  zum  Theüe  aus  dem 
Bestreben  hervor,  eine  müglichst  zweckmässige  und  sichere  Hand- 
habung desselben  zu  erzielen.     Den  so  geänderten  Schaukelsessel 
bringt  die  genannte  Firma  unter   der  Bezeichnung  , Hygienischer 
Schaukelstuhl  für  kleine  Kinder"  zum  Verkaufe.     Der  Preis  des- 
selben   dürfte  auch  dem  minder  Bemittelten   die  Anschaffung  er- 
möglichen.    Schliesslich    verbleibt,    selbst    wenn    der    Heilzweck 
nicht  in  dem  erwünschten  Maasse  erreicht  werden  sollte,  ein  ge- 
ialliges    und    nützliches    Möbelstück    im  Hause,  an  welchem  sich 
auch  die  spätere  Nachkommenschaft  erfreuen  wird  —  ein  Vomug, 
den   man    sonst  orthopädischen 
Apparaten  nicht  nachsagen  kann. 
Das  Wesentliche,  was  den 
Schaukelsessel  für  orthopädische 
Zwecke    brauchbar    macht,    ist 
die     verkehrte      Sitzweise. 
Das  Kind  —  selbstverständlich 
nur  ein  solches,  welches  bereits 
selbstständig    sitzen   kana,  ahc 
etwa    mit    dem   ersten  Lebens- 
jahre   angefangen    —    wird    in 
den  Sessel  so  hineingesetzt,  dass 
das  Gesicht  der  Lehne  zugekehrt 
ist.     Die   unteren    Extremitäten 
werden  durch  den  Zwischenraum, 
welcher  sich  zwischen  Lehne  und 
Sitzbrett  befindet,  hinausgeleitet,   so  dass  —  je  nach  der  Grössen 
entwicklung    des    Kindes  —  die    Unterschenkel   frei  herabhängen 
oder  die  Füsse  sich  nn  der  hinteren  Verbindungsstange  aufstützen 
oder  .Mf^h  auch  vom  Fussboden  abstossen  können.     Mit  den  vor- 
gestreckten oberen  Extremitäten  hält  sich  das  Kind  nn  den  Seiten- 
pfeilern der  Lehne,     [Siehe  Abbildung').] 

In  kürzester  Zeit  hat  sich  das  Kind  mit  dem  Apparate  ver- 
traut gemacht,  die  entsprechende  Sitzstellung  gefunden  und  föngt 
bald  an,  an  den  behaglichen  Vergnügungen,  die  ein  Schaukel- 
stuhl darbietet,  Gefallen  zu  finden.  Nach  kurzer  Anleitung-  oft 
auch  ohne  eine  solche,  beginnt  es  zu  schaukeln,  anfangs  noch 
etwas  schüchtern,  später  immer  dreister,  mit  lebhaftem  Eifer  und 


')  Sic    ist    noch    in    ilem    nllen  Schaukelstuhle  ausgeführt  und  bat  Dur 
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sportlicher  Beharrlichkeit,  wobei  natürlich  Kräftezustand,  Geschick- 
lichkeit und  Temperament  einen  gewissen  Einfluss  üben.  So 
sitzt  das  Kind  anfangs  kürzer,  später  Stunden  lang  im  Sessel, 
hält  nach  Lust  von  Zeit  zu  Zeit  still  und  beginnt  dann  von 
Neuem  seine  Thätigkeit.  Müde  geworden,  lässt  es  den  Kopf  an 
die  Lehne  sinken  und  schläft  ein,  denn  manche  sind  von  ihrem 
Sessel  gar  nicht  zu  trennen.  Manche  bilden  sich  durch  längere 
Uebung  zu  wahren  Kunstschauklern  aus. 

Eine  specielle  Ueberwachung  seitens  der  Angehörigen  oder 
Wartepersonen  ist  nicht  nöthig.  Es  reicht  jene  aus,  wie  sie  im 
Allgemeinen  für  ein  Kind  dieses  Alters  angezeigt  ist.  Ein  allzu 
träges  Kind  wird  angeeifert  werden  können,  ein  allzu  übermüthiges 
zu  massigen  sein.  Ein  ernsterer  Unfall  ist  schon  wegen  der 
Niedrigkeit  des  Sessels  kaum  zu  besorgen.  Das  Vornüberfallen 
wird  durch  die  Lehne  selbst  verhindert.  Da  im  alten  Sessel  ein 
besonders  übermüthiges  Kind  in  Folge  des  starken  Yorneigens 
des  Körpers  umkippte,  so  wurde  der  Schlitten  beträchtlich  ver- 
längert. Das  Fallen  nach  rückwärts  ist  nicht  gut  möglich,  weil 
der  Körper  vermöge  der  Sitzlage  auf  der  reclinirten  Sitzplatte 
nach  vorne  gravitirt,  übrigens  auch  das  Kind  sich  beim  Schaukeln 
mit  den  Händen  an  der  Lehne  hält.  Das  Herausfallen  des  Kindes 
wird  durch  die  Seitenlehnen  und  eine  Querstange  verhindert. 
Jedenfalls  ist  dieser  niedrige  Sessel  für  ein  Kind  dieses  Alters 
viel  sicherer  und  gefahrloser  als  der  bekannte  hochbeinige  Kinder- 
sessel oder  der  Rollwagen,  in  welchem  Kinder  dieses  Alters  sich 
bereits  aufzustellen  versuchen. 

Wenn  man  das  im  Sessel  schaukelnde  Kind  beobachtet,  so 
wird  man  sofort  oder  sehr  bald  den  günstigen  Einfluss  auf 
Körperhaltung  und  die  Thätigkeit  der  Rückeumuskulatur  wahr- 
nehmen. Schon  das  Sitzen  allein  mit  freiem  Rücken,  vor- 
gestreckten Armen  und  auf  einer  unnachgiebigen  Unterlage 
nöthigt  das  Kind  zu  einer  strammeren  Haltung,  als  sie  im 
Bettchen  oder  auf  dem  Arme  eingenommen  wird.  Viel  wesent- 
licher jedoch  sind  die  Schaukelbewegungen  des  Kindes,  welche 
durch  das  Zusammenspiel  der  betreflfenden  Rücken-  und  Extre- 
mitätenmuskulatur angeregt  und  unterhalten  werden  und  bei 
welchen  der  Oberkörper  auf  der  queren  Hüftgelenksachse  sich 
gleichmässig  nach  vorn  und  hinten  bewegt.  Sobald  die  Be- 
wegungen des  Sessels  erlahmen,  wird  von  Seite  des  Kindes  ein 
neuer  Anstoss  zum  Schaukeln  gegeben.  Wie  man  sich  am  ent- 
kleideten   Kinde    überzeugen    kann,    werden    diese    Bewegungen 
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durch  die  active  Thätigkeit  der  Ruckenmuskulatur  vermittelt 
Bei  mngeren  Kindern  sieht  man,  wie  die  Rücken-  und  Schulter- 
blattmuskeln sich  anspannen  und  die  Conto uren  einzelner  Muskeln, 
so  namentlich  die  unteren  äusseren  Ränder  des  Latissimus  dorsi 
schärfer  hervortreten.  Ist  das  Schaukeln  recht  im  Gange,  was 
im  Laufe  der  Zeit  immer  besser  erlernt  wird,  so  wird  die  Haltung 
des  Körpers  noch  militärischer:  Kopf  hoch,  Brust  heraus,  Rücken 
möglichst  gestreckt,  insoweit  nämlich  die  Verkrümmung  nach- 
giebt.  Interessant  ist  es,  wie  rasch  das  Kind  mit  dem  Mechanismus 
vertraut  wird,  wie  es  bald  die  richtige  Sitzhaltung  und  das 
richtige  Gleichgewichtsverhältniss  herausfindet,  die  ihm  das 
Schaukeln  erleichtern  und  gleichzeitig  auch  unseren  WünscheD 
entsprechen.  Ein  kleiner,  14  Monate  alter  Rachitiker  mit  hoch- 
gradiger Kyphoskoliose  und  seitlich  stark  ausgebogenem  Körper 
sass  schon  nach  einigen  Tagen  auffallend  gleichmässiger  und 
gerader. 

So  erfüllt  der  Sessel  gewisse  wichtige  Forderungen,  die  wir 
bei  der  Behandlung  von  Rückgratsverkrummungen  im  Allgemeinen 
beanspruchen  und  hier  um  so  höher  schätzen  müssen,  weil  sie 
bei  jungen  Kindern  in  zwangloser,  spielender  Weise  durchführbar 
sind.  In  dem  Schaukelsessel  befolgt  das  Kind  selbst  unwillkürlich 
den  von  Schildbach  aufgestellten  orthopaedischen  Grundsatz, 
dass  der  Kranke  die  normale  Form  der  Wirbelsäule  zunächst 
durch  die  eigene  Thätigkeit  und  Muskelarbeit  herzustellen  habe. 
Es  arbeitet  selbst  an  seiner  Herstellung  und  kräftigt  systematisch 
seine  Rücken-  und  Armmuskulatur.  Da  es  dabei  nur  so  viel 
leistet,  als  es  nach  Kraft  und  Lust  zu  leisten  vermag,  so  ist  eine 
Ueberanstrengung  ausgeschlossen. 

Was  nun  den  Effekt  dieses  allenthalben  durchführbaren, 
für  den  Arzt  mühelosen,  für  das  Kind  vergnüglichen  und,  was 
gewiss  gerade  hier  oft  in  Betracht  kommt,  für  die  Angehörigen 
wenig  kostspieligen  und  umständlichen  Verfahrens  betrifft,  so 
habe  ich  in  Betracht  aller  Verhältnisse  allen  Grund,  mit  demselben 
sehr  zufrieden  zu  sein.  Icli  kann  dasselbe  bei  kleinen  Rachitikern 
von  1 — 3  Jahren,  bei  welchen,  wie  ich  früher  angedeutet  habe, 
die  direkte  Behandlung  der  Rückgratsverkrümmungen  auf  mannig- 
fache, durch  das  Alter  selbst  bedingte  Schwierigkeiten  stösst,  um 
so  mehr  empfehlen,  als  andere  Methoden  für  alle  Betheiligten 
jedenfalls  viel  lästiger  sind   und  auch  kaum  mehr  leisten  dürften. 

Bei  den  in  dieser  Weise  behandelten  Kindern  haben  sich 
die  Verkrümmungen  wesentlich  gebessert  oder  ganz  ausgeglichen, 
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je  nach  der  Beliandlungsdauer,  die  bei  den  auf  der  Klinik  be- 
findlichen manchmal  aus  äusseren  Gründen  abgebrochen  werden 
niusste.  Mit  Rücksicht  auf  die  Behauptung,  dass  die  rachitischen 
Verkrümmungen  kleiner  Kinder  mit  der  Aufnahme  des  Gehens 
sich  zurückzubilden  pflegen,  soll  hervorgehoben  werden,  dass  es 
sich  um  Kinder  handelte,  welche  noch  keine  Gehversuche  machten, 
wo  also  das  erwähnte  Moment  nicht  einwirken  konnte.  Darunter 
sind  zwei  Fälle  von  hochgradiger  Kyphoskoliose  bemerkenswerth, 
wo  die  Verkrümmung  weder  beim  Aufheben  unter  den  Armen 
noch  beim  Hinlegen  auf  eine  harte  Unterlage  sich  wesentlich 
änderte  und  auch  dem  manuellen  Redressement  wenig  nachgab, 
also  schon  ziemlich  iixirt  war,  wo  also  eine  spontane  Rückbildung 
kaum  zu  erwarten  und  mit  Rücksicht  auf  den  allgemeinen 
Schwiichezustand  eher  eine  Zunahme  zu  erwarten  stand. 

S.,  Johann,  No.  10691,  13  Monate  alt,  anfgenomnien  am  12.  Augast 
1901.  Körpergewicht  5700  g,  Körperläoge  66  cm,  Kopfumfang  42  cm,  Brust- 
umfang 40,5  cm.  Klinische  Diagnose:  Rachitis  gravis,  Kyphoskoliosis  siniätro- 
conTexa,  Hernia  inguinalis  sin. 

Schwaches,    schlecht  genährtes  Kind;    Sch&del  von  rachitischer  Form» 

Fontanelle  offen  3:3,  Zähne  — -;   £piphysen  stark  verdickt;  Thorax  kurz, 

a,  aa  a,        ^  '^  "^ 

seitlich  abgeflacht,  Rosenkranz;  Wirbelsäule  im  ganzen  Verlaufe  bogenförmig 
nach  hinten  verkrümmt,  im  Lumbodorsaltheile  schärfer  kyphotisch,  ansehn- 
liche linksconvexe  Skoliose  des  Brustlendentheils.  Die  Kyphoskoliose  ist 
nicht  aiisgleichbar.  Beim  Aufheben  macht  das  Kind  noch  keinen  Versuch, 
die  Beine  gerade    zu    stellen,    sondern   hält  sie  gegen  den  Unterleib  flektirt. 

Am  17.  September  1901  wird  das  Kind   in  den  Schaukelsessel  gesetzt. 

27.  10.  Ol.  Die  Wirbelsäule  steht  viel  gerader,  die  Skoliose  hat  sich 
bedeutend  gebessert,  die  Kyphose  noch  deutlich. 

10.  12.  Ol.  Die  Wirbelsäule  steht  bis  auf  eine  geringe  Andeutung 
einer  Kyphose  im  Lendentheile  gerade.  Die  Skoliose  ist  ganz  geschwunden. 
Das  Kind  kann  sieh  noch  immer  nicht  aufstellen. 

26.  2.  02.  Die  Wirbelsäule  ist  normal  verlaufend,  auch  die  Kyphose 
ist  geschwunden.     Beginnt  die  Fusse  gegen  die  Unterlage  zu  stellen. 

4.  3.  02.     Körpergewicht  8000  g.     Gehversuche. 

M.,  August,  No.  11829,  14  Monate  alt,  aufgenommen  am  17.  Mai  1902. 
Körpergewicht  7120  g,  Länge  66  cm,  Kopfumfang  47  cm,  Brustumfang  42  cm. 
Die  Behandlung  musste  nach  4  Wochen  unterbrochen  werden.  Dennoch  ist 
der  Fall  bemerkenswerth,  weil  es  sich  um  eine  sehr  hochgradige  Verkrümmung 
handelte  und  schon  nach  verhältnissmässig  kurzer  Behandiungsdauer  eine- 
auffallende Besserung  erzielt  wurde.    Bei  dem  hochgradig  rachitidchen  und  sehr 

schwachen  Kinde  war  die  Fontanelle  guldengross  offen,  Zähne  — -^-  —    Epi- 

°  °  a,  aa     a, 

physen  stark  verdickt,  Rosenkranz,  rachitische  Hühnerbrust,  Froschbauch, 
Kyphoskoliose    im    oberen   Brnstsegmente    mit    rechtsconvcxer  Biegung  und 
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hochgradigem  hintoren  Rippenbackel  derselbeu  Seite,  compensatorische  links- 
coDTexe  AusbiegUDgon  im  Hals-  und  Lendensegmente,  Vorderarm knochen 
stark  verbogeo.  Die  Verkrömmungen  des  Rückgrates  sind  wenig  nachgiebis 
und  ausgleichbar. 

In  den  Sessel  gesetzt,  sitzt  das  Kind  anfangs  ganz  verkrümmt  und 
nach  links  geneigt,  findet  aber  nach  wenigen  Tagen  die  für  das  Schaukeln 
günstige  Sitzhaltung,  halt  sich  recht  gerade  und  wird  im  Gegensatze  zu 
seinem  früheren  Vei  halten  munter  und  lebhaft.  Nach  4  Wochen  ist  der 
Thorax  viel  besser  geformt,  der  Rippenbuckel  bedeutend  abgeflacht  und  die 
Kyphoskoliose  viel  geringer.^) 

Aehnlich  wie  bei  diesem  letzteren  Kinde  habe  ich  auch  bei 
einem  anderen,  l^/a jährigen  Rachitiker  mit  Hühnerbrust  und 
concaven  Einziehungen  der  Seitenflächen  eine  vortheilhafto 
Einwirkung  auf  die  Form  des  Brustkorbes  beobachtet, 
indem  derselbe  nach  ungefähr  viermonatlichem  Gebrauche  de< 
Sessels  die  normale  Rundung  und  Verbreiterung  erreichte.  Neben 
dem  Einflüsse  der  geraden  Haltung  des  Oberkörpers  und  der 
Muskelubung  wirkt  hierbei,  wie  es  scheint,  die  vorgestreckte,  zu- 
gleich nach  oben  gerichtete  Haltung  der  oberen  Extremitäten 
sehr  vortheilhaft,  weil  durch  dieselbe  ein  gewisser  Zug  auf  dl' 
vorderen  und  die  seitlichen  Thoraxparthien  vermittelt  wird. 

Neben  der  directen  Einwirkung  auf  die  Wirbelsäule  und 
den  Brustkorb  hat  diese  gymnastische  Thätigkeit  im  Schaukel- 
sessel  einen  sichtlich  günstigen  Einfluss  auf  den  Appetit,  das 
Allgemeinbefinden  und  das  Aussehen  des  Kindes,  was  gewiss 
wieder  für  die  zunehmende  Leistungsfähigkeit  des  Bewegungs- 
apparates von  grösstem  Vortheil  ist.  Bei  einem  rachitischen 
Kinde  mit  habitueller  Obstipation,  die  seit  Monaten  mit  Darm- 
irrigationen  bekämpft  wurde,  stellte  sich  spontaner  Stuhlgang 
ein,  was  vielleicht  ebenfalls  auf  die  regere  Muskelthätigkeit  zu 
beziehen  ist. 

Nicht  zu  unterschätzen  ist  ferner  die  oft  überraschend«' 
Aenderung  des  ganzen  Wesens  und  der  Laune  des  Kindes,  di<* 
ja  der  Ausdruck  seines  Befindens  ist.  Unter  meinem  Anstalts- 
materiale  und  gewiss  in  jedem  Kinderhospitale  finden  sich  Kinder, 
denen  die  Noth  der  Verhältnisse,  unter  denen  sie  dahin  vegetiren, 
ein  eigenthüraliches  Gepräge  aufgedrückt  hat.  Schwächliche 
Rachitiker  von  1 — 3  Jahren,  um  welche  sich  die  Umgebung 
nicht  sonderlich  gekümmert  hat,  die  sich  noch  nicht  aufstellen 
können  und  nicht  einmal  den  Versuch  einer  Fortbewegung  machen, 

')  Dif»  Behandlung  wnnlo  splitor  mit  iius^ozoichnotom  Erfolge  fortgepotzf. 
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sondern  fast  anbewegt  auf  demselben  Flecke  im  Bettchen  sitzen 
oder  liegen,  ernst,  wunschlos,  ohne  dass  ein  Lächeln  ihre  Lippen 
umspielt.  Wo  das  Wartepersonal  nicht  genug  Zeit  hat,  um  sich 
mit  dem  einzelnen  Kinde  in  gemüth vollerer  Weise  zu  beschäftigen, 
wird  auch  die  Spitalsumgebung  die  triste  Stimmung  des  Kindes 
nicht  bessern.  In  den  Schaukelsessel  versetzt,  wird  es  binnen 
wenigen  Tagen  ein  anderes  Geschöpf,  welches  im  Vollgefühle 
einer  ungeahnten  Selbstständigkeit  und  Thätigkeit  zur  Lebens- 
lust erwacht  und  dessen  Mienen  dieses  begluckende  Gefühl  deut- 
lich wiederspiegeln. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  scheint  e&  uns  deshalb  auch 
angezeigt,  den  Schaukelsessel  in  der  angegebenen  Sitzweise  über- 
haupt bei  kleinen  Rachitikern  zwischen  dem  1.  und  2.  Lebens- 
jahre anzuwenden,  nicht  nur  bei  solchen,  wo  schon  ausgesprochene 
Rückgratsverkrümmungen  vorhanden  sind,  sondern  prophylactisch 
auch  bei  solchen,  welche  noch  nicht  stehen  oder  gehen  können, 
muskelschwach  sind  und  eine  schlaffe  Haltung  zeigen. 

Aus  denselben  prophylactischen  Gründen  wird  der  Apparat 
auch  für  nichtrachitische,  aber  muskelschwache  und  wegen  ihrer 
Muskelschwäche  zu  schlaffer  Haltung  und  deren  Folgezuständen 
disponirten  Kindern  mit  Voi-theil    empfohlen  werden  können. 

Dasselbe  gilt  für  kleine  Kinder,  welche  nach  durchgemachten 
Krankheiten  geschwächt  und  herabgekommen  sind,  um  den  Kräfte- 
zustand  der  Muskulatur  durch  Uebung  zu  heben  und  den  er- 
fahrungsgemäss  gerade  unter  diesen  Verhältnissen  sich  oft  ent- 
wickelnden Haltungsanomalien  vorzubeugen. 

Schliesslich  werden  sich  in  dem  Sessel  auch  manche  Kinder 
behaglich  fühlen,  welche  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  nicht 
gehen  können  oder  dürfen,  z.  B.  gelähmte  Kinder  oder  Kinder 
mit  Kl umpfuss verbänden.  Er  bietet  ihnen  eine  angenehme  Ab- 
wechselung und  Gelegenheit  zur  Thätigkeit.  In  der  angegebenen 
Sitzstellung  bedienen  sich  manche  Kinder  des  Sessels  als  Fort- 
bewegungsmittels, indem  sie  auf  demselben  durch  das  Zimmer 
rutschen  lernen. 

Bei  dieser  Erweiterung  der  Indicationen  ist  das  Kinder- 
material, für  welches  sich  der  Kindersessel  zur  Benutzung  eignet, 
ein  recht  zahlreiches.  Das  halbe  Dutzend  Sessel,  welches  ich  für 
meine  Klinik  angeschafft  habe,  ist  in  der  Regel  besetzt, 
und  mir  selbst   macht    es  ein  grosses  Vergnügen,    wenn    ich    bei 
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meinem  Rundgange  der  munteren   und   emsig  arbeitenden  Sessel- 
<*avalcade  begegne. 

So  glaube  ich  denn,  dass  dieses  einfache,  dem  Spiel-  und 
Bewegungstriebe  des  kleinen  Kindes  so  recht  entsprechende  Ver- 
fahren schon  wegen  seiner  Einfachheit  eine  Empfehlung  verdient. 
Wenn  der  Nutzen  des  Sessels,  wie  ich  hoffe,  auch  von  Ihnen  an- 
erkannt werden  wird,  so  wäre  damit  nicht  nur  ein  brauchbarer 
Behelf  für  orthopädische  Zwecke,  für  Kinderspitäler,  Kleinkinder- 
bewahranstalten ,  Krippen  u.  s.  w.  gewonnen,  sondern  auch  der 
privaten  Kinderstube  mit  einem  nützlichen  Einrichtungsstücke 
gedient. 
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Arbeiten  aus  dem  Karolinen-Kinderspitale  in  Wien. 

(Primararzt  Dr.  Knoepfelmacher.) 

1. 

Uebep  die  Auslösung:  der  MUchsecretion  bei  Mutter  und  Kind. 

VOD 

Docent  Dr.  WILHELM  KNOEPFELMACHER, 

rliriglr.  Primararzt- 

üass  Beziehungen  zwischen  der  Brustdrüse  und  den  weib- 
lichen Sexaalorganen  bestehen,  war  von  altersher  bekannt.  Die 
Beobachtung  von  der  Entwickluug  der  Brustdruse  in  der  Pubertät,  .' 
zur  Zeit,  da  die  Ovarien  ihre  Funktion  aufnehmen,  war  ja  zu  augen- 
fällig. Eine  Begründung  des  längst  angenommenen  Zusammen- 
hangs zwischen  Brustdrüse  und  Ovarium  ist  jedoch  erst  in  jüngster 
Zeit  erfolgt,  und  zwar  vor  Allem  durch  die  schönen  Versuche 
von  J.Hai  bau.  Bei  seinen  Experimenten  konnte  Halbanzeigen, 
dass  die  Exstirpation  der  Ovarien,  an  jungen,  wenige  Tage  alten, 
Meerschweinchen  ausgeführt,  die  Entwicklung  der  Brustdrüsen 
vollständig  authebt,  dass  nbor  die  Transplantation  der  Ovarien  die 
Entwicklung  der  Brustdrüsen  ungestört  lässt.  Diese  Experimente 
stehen  in  gutem  Einklänge  mit  Versuchen  von  Knauer,  in  welchen 
Atrophie  der  Brustdrüsen  nach  Castration  von  älteren  Tieren  ein- 
trat; bei  Transplantation  der  Ovarien  blieb  aber  die  Atrophie  aus. 
Zeigen  diese  Vorsuche,  dass  die  Erhaltung  der  Brustdrüse  (und 
auch  der  Genitalorgane)  an  die  Existenz  der  Ovarien  und  zwar 
an  ihre  Funktion  geknüpft  sei,  so  lehren  Halb  an 's  Versuche, 
dass  auch  die  Entwicklung  der  Brustdrüse  an  die  Funktion  der 
Ovarien  geknüpft  ist.  Die  Transplantationsversuche  zeigen  auch,  dass 
die  Verbindung  zwischen  Mamma  und  Ovarium  nicht  auf  Nerven- 
einfluss,  auch  nicht  auf  Blutzuiluss  beruhen  könne,  da  bei  der 
Transplantation  der  Ovarien  solche  Einflüsse  hinwegfallen,  sie 
zeigen,  dass  es  sich  um  den  Vorgang  der  inneren  Sekretion 
handeln  müsse,  bei  dem  die  Ovarien  an  das  Blut  einen  Körper 
abgeben,  der  die  Entwicklung  und  Existenz  der  Brustdrüse  bewirkt. 

Durch    die    besprochenen  Experimente    ist    jedoch   nur  das 
physiologische  Wachstum  der  Brustdrüse  in  der  Pubertät  erklärt. 
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Noch  unklar  ist  es  aber,  warum  die  Milchdrusen  des  Weibes  in 
der  Gravidität  anschwellen,  unerklärt  auch,  was  die  Sekretion 
der  Milch  in  der  Brustdruse  des  Weibes  auslöst. 

Für  die  vorliegende  Abhandlung  sind  diese  Fragen  deshalb 
von  besonderem  Interesse,  weil  es  wahrscheinlich  ist,  dass  ihre 
Lösung  auch  die  Erklärung  der  Milchsekretion  beim  Neugeborenen 
herbeifuhren  könnte. 

Der  reife  Neugeborene  bringt  sekretionstöchtige  Milchdrüsen 
mit,  welche  oft  schon  im  Fötalleben  Milch  zu  secemieren  im 
Stande  sind,  in  der  Regel  aber  wenige  Tage  nach  der  Geburt  zu 
secemieren  beginnen.  Das  Sekret  dieser  Drüsen  ist  wiederholt 
untersucht  und  der  Colostralmilch  des  Weibes  ähnlich  befanden 
worden.  Die  vorliegenden  Untersuchungen  zeigen,  dass  mit  seltenen 
Ausnahmen  jeder  Neugeborene  Milchdrüsensekretion  zeigt,  die 
meist  2 — 4  Tage  nach  der  Geburt  sich  deutlich  offenbart,  und 
nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  erlischt.  Es  ist  dabei  bemerkens- 
wert, dass  Neugeborene  beiderlei  Geschlechts  Milchdrüsen- 
sekretion zeigen;  unsere  Kenntnis  über  die  Abhängigkeit  der 
Milchdrüsenentwicklung  von  der  Funktion  der  Ovarien  muss  uns 
dies  auffällig  erscheinen  lassen. 

Eigene  Beobachtungen,  welche  ich  dank  dem  Entgegen- 
kommen des  Herrn  Hofrats  Prof.  Dr.  Schauta  an  dessen  I.  g€- 
burtshülflichen  Klinik  angestellt  habe,  bestätigen  die  bisher 
vorliegenden  Angaben  über  die  Milchdrüsensekretion  des  Neu- 
geborenen. Bei  meinen  Beobachtungen  habe  ich  aber  auch  be- 
sonders Wert  darauf  gelegt,  zu  prüfen,  ob  etwa  die  Milchsekretion 
bei  der  Mutter  und  beim  Kinde  parallel  geht,  ob  nämlich  in  der 
Zeit  des  Auftretens  der  Intensität  der  reichlicheren  Sekretion 
Mutter  und  Kind  sich  gleich  verhalten.  Meine  diesbezüglichen 
Untersuchungen  haben  jedoch  gelehrt,  dass  sich  solche  Beziehungen 
zwischen  Mutter  und  Kind  klinisch  nicht  nachweisen  lassen,  dass 
zeitliches  Einsetzen  der  Milchsekretion  beim  Kinde  und  deren 
Intensität  mit  dem  Verhalten  der  mütterlichen  Brustdrüse  nicht 
ganz  parallel  gehen.  Immerhin  ist  die  Thatsache,  dass  kurze 
Zeit  post  partum  die  Milchdrüsensekretion  sowohl  bei  der  Mutter 
als  wie  beim  Kinde  auftritt,  so  auffällig,  dass  der  Gedanke  nicht 
abzuweisen  ist,  dass  bei  Mutter  und  Kind  die  Milchsekretion 
durch  ein  und  dasselbe  Agens  hervorgerufen  wird.  Ja, 
ich  glaube,  dass  man  die  Thatsache  des  ungefähr  gleichzeitigen 
Einsetzens  der  Milchsekretion  bei  Mutter  und  Kind  dazu  heranziehen 
kann,  das  Auftreten  der  Milchsekretion  auch  bei  der  Mutter  zu  er- 
klären. Besteht  nämlich  die  naheliegende  Annahme  zuKecht,  dass  bei 
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Mutter  und  Kind  ein  und  dieselbe  Ursache  für  die  Milchsekretion 
besteht,  so  müssen  alle  Theorien  fallen,  welche  die  Milchsekretion 
hei  der  Mutter  (bei  dem  Kinde  wurde  eine  Erklärung,  soviel  ich 
sehe,  noch  gar  nicht  versucht)  auf  Nerveneinfluss  zurückführen. 
Es  muss  aber  auch  die  Annahme  fallen,  dass  die  Auslösung  der 
Milchsekretion  auf  vermehrtem  Blutzufluss  zur  Milchdrüse  beruht. 
Diese  Hypothese,  welche  M.  Schein  in  einer  bemerkenswerten 
Arbeit  zu  begründen  versucht  hat,  basiert  auf  der  Annahme,  dass 
post  partum  durch  die  jetzt  entlasteten  Gefässe  der  Bauchwand 
ein  gesteigerter  Blutzufluss  zur  Bauchwand  erfolgt.  Von  hier 
geht  nach  Schein  ein  verstärkter  Blutstrom  zur  Brusthaut  und 
zu  den  Brustdrüsen  und  „durch  die  Zufuhr  des  dem  Uterus  ent- 
zogenen Blutes"  werde  die  Milchsekretion  eingeleitet.  Es  ist  ge- 
wiss zuzugeben  und  auch  oft  beobachtet,  dass  vermehrter  Blut- 
zufluss die  Milchsekretion,  wahrscheinlich  ebenso  wie  die  Sekretion 
aller  Drüsen,  steigert.  Das  auslösende  Moment  kann  jedoch  darin 
nicht  gesehen  werden;  denn  beim  Säugling  schwindet  sogar  die 
unmittelbar  nach  der  Geburt  noch  bestehende  Hauthyperaemie 
sehr  rasch,  und  ein  anderweitig  vermehrter  Blutzufluss  zu  den 
Mammae  besteht  bei  ihm  nicht  und  trotzdem  tritt  bei  ihm  ebenso 
wie  bei  der  Mutter  die  Miichsekretion  ein. 

Es  ist  auch  bemerkenswert,  dass  beim  frühgeborenen  Kinde, 
soweit  meine  Beobachtungen  reichen,  eine  deutlichere  Milchsekretion 
nicht  beobachtet  werden  kann. 

Wir  müssen  nun  auf  Grund  unserer  Ueberlegungen  annehmen, 
dass  in  der  Blutbahn  ein  Körper  kreist,  welcher  die  Fähigkeit  besitzt, 
die  Milchsecretion  auszulösen.  Diese  Annahme  ist  schon  von  Goltz 
und  von  Ribbert  für  die  mütterliche  Milchsecretion  gemacht  worden, 
und  ich  glaube,  dass  wir  allen  Grund  haben,  sie  auch  für  das  Kind 
galten  zu  lassen.  Diese  Annahme  hat  gegenwärtig  folgende  Stützen: 

1.  Den  Versuch  von  Goltz:  Die  Durchschneidung  des 
Rückenmarks  in  der  Höhe  des  1.  Lendenwirbels,  ausgeführt  an 
einer  Hündin,  die  später  belegt  und  trächtig  wurde,  störte  die 
normale  secretorische  Thätigkeit  der  Milchdrüse  nicht. 

Dieser  Versuch  beweist,  dass  auf  dem  Wege  des  Rückenmarks 
ein  Nerveneinfluss  seitens  der  Sexualorgane  auf  die  Brustdrüse 
bei  ihrer  secretorischen  Funktion  nicht  statthaben  könne.  Freilich 
können  Nervenreize,  die  auf  dem  Wege  des  sympathischen  Geflechtes 
zur  Milchdrüse  gelangen  können,  durch  den  Versuch,  wie  Goltz 
selbst  bemerkt,  nicht  ausgeschlossen  werden. 

2.  Den  Versuch  von  Ribbert:  Einem  Meerschweinchen 
wurde  die   Mamma  in  einen    Hautschnitt    am    Ohre   transplantirt. 


794  Wilhelm  Kn  öpfelmacher:  Ueber  die  Auslösung  etc. 

Das  Thier  wurde  trächtig,  warf  5  Monate  nach  der  Operation 
lebende  Junge,  und  die  transplantirte  Druse  hat  hei  diesem 
Thiere  prompt  functionirt. 

Schon  dieser  Versuch  allein  beweist,  dass  weder  Nerven- 
einfluss  noch  vermehrter  Blutzufluss  die  Milchsecretion  post  partum 
auslosen  können. 

3.  Eine  weitere  wesentliche  Stütze  erfährt  unsere  Annahmt» 
durch  die  Feststellung,  dass  bei  Mutter  und  Frucht  ungefähr 
gleichzeitig  die  Milchsecretion  beginnt.  Die  üeberlegung  führt 
dazu,  ein  Beiden  gemeinsames  Agens  anzunehmen,  und  das  kann 
nur  ein  im  Blute  kreisender  Körper  sein.  Dafür  spricht  auch  die 
experimentell  erhärtete  Abhängigkeit  der  Milchdriisenentwicklunfr 
von  der  Function  des  Ovariums  (Halb an)  und  im  Zusammenhang 
damit  die  Thatsache,  dass  beim  männlichen  Neugeborenen  die 
Milchdrüse  ebenso  functionirt,  wie  beim  weiblichen. 

Ich  habeauch  versucht,  einenneuen  experimentellen  Beweis  für 
unsere  Annahme  zu  erbringen.  Der  eingeschlagene  Weg  bestand 
darin,  dass  ich  Blutserum  von  schwangeren  oder  unmittelbar  post 
partum  befindlichen  Thieren  anderen  weiblichen  Thieren  injicirt 
habe,  um  zu  sehen,  ob  ich,  falls  der  Milchsecretion  auslösende 
Körper  im  Blute  dieser  Thiere  vorhanden  ist,  nicht  Milchsecretion 
hervorrufen  könne. 

1.  Einem  weiblichen  Meerschweinchen,  (rewicht  428  Gramm, 
wurde  wiederholt  Blutserum  von  eben  werfenden  Meer- 
schweinchen injicirt  und  zwar  so,  dass  dann  intra  partum  oder 
unmittelbar  post  partum  befindlichen  Mutterthieren  durch  Durch- 
schneiden der  Carotis  das  Blut  entnommen  und  nach  2—3 
Stunden  das  abgeschiedene  Serum  dem  Versuchsthiere  suboutAn 
injicirt  wurde. 

Das  Meerschweinchen  I  erhielt  von  3  Mutterthieren  .5 
Injeotionen  und  zwar : 

am     2.  111.   1902:   12\o  com  Serum, 
am   14.  ITI.       „       10 
am   17.  III.       „       13 
Das  Resultat  war  vollständig  negativ. 

2.  Einem  weiblichen  Kaninchen  von  1620  g  Körper- 
gewicht wurden  in  ähnlicher  Weise  Seruminjectionen  von  dem 
Blute  zweier  eben  werfender  Kaninchen  gemacht,  und  zwar 

am  7.  III.:  42  com  Serum, 
am  8.  III.:  55     •,  „ 

3.  Einer  einjährigen  mittelgrossen  Ziege  wurden  wiederholte 
Injectionen  gemacht  und  zwar: 


^1 


n 
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Am  1.  lY.  56  ccm  Seram,  entnommen  einer  in  der  letzten 
Woche  der  Grsvidschität  befindlichen  Ziege. 

Am  5.  lY.  33  ccm  Serum  von  derselben  graviden  Ziege 
(jetzt  2  Tage  ante  partum)  injicirt. 

Am  7.  lY.  90  ccm  Serum  von  derselben  Ziege,  welche  20 
Stunden  vorher  2  lebende  und  1  todtes  Zicklein  zur  Welt  gebracht 
hatte. 

Alle  diese  Yersuche  sind  negativ  verlaufen.  Ich  glaube 
aber,  dass  der  negative  Ausfall  dieser  Yersuche  unsere  Annahme 
von  dem  ursächlichen  Momente  der  Brustdrüsensecretion  bei 
Mutter  und  Kind  nicht  erschüttern  kann.  Denn  der  positive 
Ausfall  solcher  Yersuche,  deren  Fortführung  ich  mir  vorbehalte, 
ist  an  viele  gunstige  Bedingungen  geknüpft,  die  nicht  leicht 
realisirbar  sind,  wie  z.  B.  an  eine  grössere  Menge  von  Serum 
gravider  und  intra  partum  begriffener  Thiere  u.  A.  m. 

Es  wäre  auch  die  Frage  zu  erwägen,  woher  der  Körper, 
dem  wir  die  Fähigkeit,  die  Milchsecretion  auszulösen,  zuschreiben^ 
stammt?  Mancherlei  spricht  dafür,  Ovarien  (Goltz)  oder  Uterus 
(Ribbert)  als  Bildungsstätte  dieses  Körpers  in  Anspruch  zu 
nehmen,  wie  ja  die  Ovarien  auf  dem  Wege  der  inneren  Secretion 
die  normale  Entwicklung  der  Milchdrüsen  am  wachsenden  Thiere 
veranlassen.  Yersuche  haben  Aussicht,  eine  Lösung  dieser  Frage 
herbeizuführen . 

Litteratur: 
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Fr.  Goltz,  Pnüger's  Archiv,  IX.,  1874,  p.  552. 
M.  Schein,  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1898,  p.  444. 
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2. 
lieber  Wundscharlach  bei  Verbrennungren. 

Von 
Dr.  CARL  LEINER,  Spitalsassistenten. 

Schon  im  Jahre  1864  wurde  in  der  Londoner  pathologischen 
Gesellschaft  über  die  Frage  des  Wund  Scharlachs  in  eifriger  Weise 
discutirt.  Maunder  und  Murchison  gebührt  das  Verdienst,  al> 
die  ersten  auf  die  Combination  zwischen  Wunden  und  Scharlach  hin- 
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gewiesen  zu  haben.    Zahlreiche  casaistische  Mittheilungen,  grössere 
Abhandlungen  über  dieses  Thema  folgten  von  dieser  Zeit  an. 

Englische,  französische  und  deutsche  Autoren  wetteiferten 
nun,  Klarheit  in  dieses  verworrene  Capitel  der  Medizin  zu  bringen. 
Riedinger  referirte  im  Jahre  1880  über  9  von  ihm  beobachtete 
Fälle.  Ob  die  Infection  per  os  oder  vulnus  stattfand,  entscheidet 
Riedinger  nicht,  nimmt  aber  immerhin  an,  dass  die  Wunde  einen 
locus  minoris  resistentiae  für  das  Scharlachgift  bilde. 

Bei  einzelnen  seiner  Fälle  trat  schon  2  Tage  nach  der 
Verletzung  das  Exanthem  auf;  Riedinger  erklärt  dies  durch  die 
Annahme,  dass  möglicherweise  die  Aufnahme  und  Austragung 
des  Scharlachgiftes  bei  Verwundeten  eine  viel  raschere  und 
intensivere  ist  als  bei  Gesunden. 

Im  Jahre  1881  berichtet  He  noch  in  seinen  Vorlesungen 
über  Kinderkrankheiten,  dass  Kinder  mit  frischen  Operations- 
wunden  (Tracheotomie,  Phimose)  oft  von  Scharlach,  gewöhnlich 
5 — 7  Tage  nach  der  Operation,  befallen  werden. 

Auf  dem  internationalen  medicinischen  Congress  in  London 
(1881)  wurde  dieseFrage  wieder  lebhaft  besprochen  und  Riedinger 
konnte  schon  über  15  selbst  beobachtete  Fälle  berichten.  Aus 
der  sich  anschliessenden  Discussion  ging  hervor,  dass  dieser  so- 
genannte chirurgische  Scharlach  keineswegs  eine  sehr  seltene  Er- 
scheinung nach  Verwundungen  sei.  Zu  wesentlich  neuen  Gesichts- 
punkten in  dieser  Frage  kam  man  auf  dem  Congresse  nicht. 

Gussenbauer  bespricht  im  Jahre  1882  den  Wund  Scharlach 
und  kommt  zum  Schlüsse,  dass  es  sich  nach  der  gegenwärtigen 
Anschauung  in  solchen  Fällen  um  eine  Infection  von  der  Wunde 
aus  handle  und  zwar  mit  dem  specifischen  Contagium  des  Schar- 
lachs. Es  wäre  indessen  auch  nicht  unmöglich,  dass  es  sich 
dabei  um  besondere  septische  Infectionsstoffe  handelt,  die  zu 
jenen  des  Scharlachs,  sowie  zu  dem  der  Diphtherie  in  näherer 
Beziehung  stünden. 

Patin's  Arbeit  „Ueber  Scharlach  bei  Verwundeten"  (1885) 
weist  ebenfalls  auf  die  Beziehungen  zwischen  Wunden  und 
Scharlach  hin. 

In  einem  Vortrage,  den  Hoffa  1886  zu  Würzburg  hielt, 
wird  in  eingehender  Weise  das  Wesen  des  chirurgischen  Scharlachs 
besprochen.  Mit  Bezug  auf  die  gesammte  Literatur  versucht 
Hoffa  die  von  den  Autoren  als  Wundscharlach  beschriebenen 
Fälle  zu  analysiren,  und  hat  dabei  gefunden,  dass  es  sich  in 
vielen  Fällen  gar  nicht  um  eine  wirkliche  Scharlachinfection 
handle,  sondern  dass  man  dieselben  einer  der  von  ihm  aufgestellten 


Ueber  Wandscharlach  bei  YerbrennuDgen.  797 

4  Categorien  beizurechnen  habe.  Viele  der  als  chirurgischer 
Scharlach  aufgeführten  Beobachtungen  sind  nichts  anderes  als 
einfache  Erytheme,  die  auf  rein  vasomotorischen  Störungen  be- 
ruhen. Diesen  vasomotorischen  oder  congestiven  Erythemen 
zunächst  stehen  die  toxischen  Erytheme.  Es  erklären  sich  diese 
Erytheme  durch  die  Aufnahme  von  Wundsecret  oder  von  Trümmern 
der  durch  das  Trauma  zerstörten  Gewebselemente  ins  Blut. 
Hoffa  macht  darauf  aufmerksam,  dass  zuweilen  nach  dem  Ge- 
brauche der  Anaesthetica,  bei  Carbol-  und  Sublimat-Intoxication 
solche  Erytheme  entstehen  können.  Diese  toxischen  Erytheme 
sind  von  der  3.  Gruppe  streng  zu  trennen,  den  septischen  und 
pyämischen  Hautausschlägen. 

Diesen  congestiven,  toxischen  und  septischen  Erythemen  sind 
dann  als  4.  Gruppe  jene  Hautaffectionen  beizufügen,  welche  wirklich 
einerinfection  des  Orangismus  mit  dem  Scharlachgift  ihre  Entstehung 
verdanken.  Mag  es  auch  einen  Scharlach  ohne  Angina,  einen  Scharlach 
ohne  Exanthem  bisweilen  geben,  so  hält  Hoffa  bei  einem  nach 
einer  Verwundung  auftretenden  Exanthem  die  Diagnose  „Scharlach" 
nur  dann  für  berechtigt,  wenn  neben  dem  characteristischen  Exanthem 
noch  mindestens  eines  oder  das  andere  der  den  Symptomencomplex 
des  Scharlach  bildenden  Krankheitserscheinungen,  als  Angina, 
Schwellung  der  Submaxillardrüsen,  die  Desquamation  und  Nephritis 
vorhanden  sind;  absolut  sicher  wird  die  Diagnose,  wenn  von  dem 
vorliegenden  Krankheitsfall  andere,  mit  demselben  in  Berührung 
kommende  Personen  inficirt  werden.  Wenn  nun  nach  einer  Ver- 
wundung ein  Patient  von  einem  wirklichen  Scharlach  befallen  wird, 
so  fragt  es  sich,  ob  die  Verwundung  in  irgend  welcher  Beziehung 
zur  Scharlachinfection  steht. 

Bei  weitem  die  grösste  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle 
sind  nach  Hoffa  so  zu  erklären,  dass  die  Infection  mit  dem 
Scharlachgift  stattfand,  ehe  die  Verwundung  stattfand,  und  dass  nun 
während  des  Wundverlaufes  der  Scharlach  ausbrach.  Anderer- 
seits liegen  Beobachtungen  vor,  in  denen  die  Infection  erst  nach 
der  stattgehabten  Operation  oder  der  zufälligen  Verwundung  ein- 
trat. Tn  einem  solchen  Falle  ist  zweierlei  möglich;  einmal  kann 
die  Infection  in  normaler  Weise  entstehen,  d.  h,  die  betreffenden 
Verwundeten  sind  mit  anderen  Scharlachkranken  in  Berührung 
gekommen  und  die  Ansteckung  erfolgte  auf  dem  Wege  des  Re- 
spirations-  oder  Verdauungstractus. 

Diesen  Fällen,  Scharlach  bei  Verwundeten  nach  de  Bovis, 
stehen  jene  gegenüber,  bei  denen  die  Scharlachinfection  von  der 
Wunde    ausgeht    und   sich  von  da  über  den  ganzen  Körper  ver- 

54* 
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breitet.  Diese  Bedingung  erfüllen  nach  Uoffa  nur  wenige  der 
in  der  Litteratur  als  Wundscharlach  beschriebenen  Fälle.  Hoffa 
führt  im  ganzen  9  Fälle  an  mit  dem  von  ihm  selbst  beob- 
achteten Falle. 

Koch  berichtet  aus  dem  Kinderspitale  in  Basel  über 
Scharlachfälle,  die  zumeist  bei  diphtheriekranken  Kindern  im 
Anschlüsse  an  die  Tracheotomie  auftraten  und  oft  zu  kleinen 
Epidemien  daselbst  führten.  Er  kommt  in  seiner  Arbeit  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Es  gibt  einen  chirurgischen  Scharlach,  d.  h.  einen  wirk- 
lichen Scharlach  nach  Operation  und  Verwundungen. 

2.  Operationen  und  Verwundungen  disponiren  sehr  zu  wirk- 
lichem Scharlach. 

3.  Das  Scharlach  virus  tritt  in  diesen  Fällen  direkt  dun-li 
die  Wunde  in  den  Kreislauf. 

4.  Das  Incubationsstadium  bei  diesem  Wundscharlach  ist 
kürzer  als  bei  dem  gewöhnlichen,  bei  nicht  Verwundeten  auf- 
tretenden Scharlach. 

5.  Ein  Ahsonderungshaus  für  Scharlach  in  unmittelbarer 
Nähe  eines  Kinderspitals  bildet  eine  grosse  Infectionsgefahr  für 
die  Bewohner  des  letzteren.  Es  soll  daher  die  gesammte  Be- 
sorgung des  Absonderungshauses  total  isolirt  sein  oder  aber,  WH^ 
vorzuziehen  ist,  das  Absonderungshaus  womöglich  den  Spitalern 
für  Erwachsene  aggregirt  werden. 

de  Bovis  giebt  eine  zusammenhängende  Darstellung  der 
bisher  beobachteten  Fälle  von  Wund  Scharlach.  Er  w^eist  darauf 
hin,  dass  der  grössere  Teil  der  Beobachtungen  in  die  vor- 
antiseptische  Periode  fällt,  während  jetzt  die  Erkrankung  seltener 
geworden  ist.  Der  Wundscharlach  ist  eine  Krankheit  des  jugend- 
lichen Alters;  etwa  80  pCt.  der  Fälle  betrefifen  Kinder  unter 
15  Jahren. 

Gewisse  DiflFerenzen  zwischen  Wundscharlach  und  gewöhn- 
lichem Scharlach  scheinen  zu  bestehen.  Hierher  gehören  namentlich: 

1.  die  bisweilen  beim  Wundscharlach  angenommene  kürzere 
Incubationsdauer, 

2.  das  vollständige  Fehlen  der  Angina  oder  das  Vor- 
handensein von  nur  katarrhalischen  Erscheinungen  des  Rachens 
im  Gegensatz  zu  der  ziemlich  regelmässigen  Angina  necrotisans. 
des  Scharlachs. 

Aus  all  den  beobachteten  Fällen  ist  mit  Sicherheit  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  Trauma  und  Scharlach  ersichtlich;  die  An- 
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nähme  Trettb's,    als   ob  Wunden  eine  gewisse  Immunität    gegen 
Scharlach  schaffen,  ist  absolut  nicht  haltbar. 

Wenn  auch  nicht  alle  von  den  verschiedensten  Autoren  be- 
richteten Fälle  von  Wundscharlach  wirklich  alle  Merkmale  des- 
selben zeigen,  so  bleibt  immerhin  eine  Anzahl  klinisch  genauer 
Beobachtungen  übrig,  die  vollkommen  dem  Bilde  des  Wund- 
scharlachs entsprechen.  Es  ist  sicher  zu  weit  gegangen,  wenn 
Jürgensen  nur  den  von  Leube  an  sich  selbst  beobachteten 
Fall  oder  S  trübe  11  nur  seinen  und  den  Le  üb  ersehen  Fall  als 
echten  Wundscharlach  anerkennt. 

Die  Diagnose  des  Scharlachs  lässt  sich  leider  nur  auf  Grund 
von  klinischen  Symptomen  stellen;  von  der  bacteriologischen 
Untersuchung  ist  dermalen  bezüglich  der  Diagnose  noch  nichts  zu 
erwarten.  Denn  Microben,  die  nur  dem  Scharlachprocess  eigen- 
thümlich  sind,  wurden  bisher  nicht  gefunden.  Nach  dem  über- 
einstimmenden Urtheil  der  Forscher  spielen  die  Streptokokken 
beim  Infectionsprocess  eine  wichtige  Rolle,  doch  ist  dieselbe  mög- 
licherweise nur  als  secnndäre  aufzufassen.  Auch  die  Unter- 
suchungen Baginsky's  sind  uns  bisher  den  strikten  Beweis 
schuldig  geblieben,  dass  die  Streptokokken  die  Scharlacherreger  sind. 

Ebenso  wie  im  Basler  Kinderspitale  und  wie  gewiss  in 
allen  Einderspitälern,  haben  auch  wir  wiederholt  Gelegenheit  ge- 
habt, Scharlachinfection  im  Diphtherie-Pavillon  zu  beobachten, 
und  wir  konnten  hierbei  die  Erfahrung  machen,  dass  tracheotomirte 
Kinder  anscheinend  von  der  Scharlachinfection  besonders  leicht 
ergriffen  werden.  Wir  wollen  jedoch  auf  diese  Erkrankungen 
nicht  recurriren,  weil  wir  eine  Gruppe  von  Krankheitsfällen  be- 
obachtet haben,  welche  für  die  Existenz  eines  Wundscharlachs 
viel  beweisender  sein  dürfte.  Es  handelt  sich  nämlich  um  Scharlach 
im  Anschluss  an  Verbrennungen. 

Ueber  diese  Fälle  will  ich  nun  berichten.    Es  sind  folgende: 

I.  FaU. 

Kniebeis,  Ignatz,  3  J.,  Prot.-No.  454,  aufgenommen  10.  6.  1901  mit 
Combastio. 

Anamnese: 

Das  Kind  warde  am  7.  6.  von  seiner  Pflegemutter  unvorsichtiger 
Weise  mit  heisser  Milch  überschüttet.  Seit  12  Stunden  öfters  Erbrechen. 

Im  Aufenthaltsorte  des  Kindes,  in  der  Pflegeanstalt,  in  der  das  Kind 
erzogen  wird,    angeblich  zu  dieser  Zeit  keine  Seharlacherkrankung  bekannt. 

Status  praes.: 

Dem  Alter  entsprechend  gut  entwickelt.  T.  39,9.  Puls  160  arythmisch; 
Bewnsstsein  leicht  gestört;  das  Kind  etwas  apathisch. 

Zunge  mit  einem  dicken,  grauweissen,   schmierigen  Belage  überzogen. 

Wangen-,  Gaumen-  und  Rachenschleimhaut  geröthet. 
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Bei  der  AufDahme  auf  die  chirargische  Abtheilang  warde  am  Rompfe, 
Damentlich  in  der  Umgebung  der  Brandwunden,  die  das  Kind  an 
der  rechten  Thoraxhälfte,  iu  der  rechten  Axilia  und  am  rechteo 
Arme  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  —  sftmmtliche  I.  und  IL  Grades 
—  zeigte,  ein  kleinfleckiges,  ziegelrothes  Exanthem  bemerkt, 
das  wir  als  scarlatiniformes,  sogenanntes  toxisches  Erythem,  auffassten, 
und  dem  wir  keine  weitere  Bedeutung  beilegten.  Die  Brandwunden  wurden 
mit  Borvaseline  verbunden. 

10.  6.  Nachmittag.    2  maliges  Erbrechen. 

Das  Erythem  an  Intensität  zugenommen.  Hals,  Nacken, 
obere  Extremitäten,  Oberschenkel  kleinfleckig  geröthet   T.  40,7. 

Das  Kind  wird  in  ein  Isolirzimmer  gebracht  und  den  nächsten 
Tag  auf  das  Scharlachzimmer  transferirt. 

11. 6.  An  der  Brust  und  beiden  Oberarmen  ein  kleinfleckiges,  schön  rotfaes 
Exanthem,  ebenso  am  Rucken.  An  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln 
confluirt  das  Exanthem  zu  grossen  rothen  Flecken.  An  beiden  Handrücken 
hat  das  Exanthem  papulöse  Beschaffenheit.  Im  Schenkeldreieck  deutliche» 
kleinfleckiges  Erythem.  In  den  Ellbogenbeugen  punktförmige,  auf 
Druck  nicht  verschwindende  Blutungen. 

Gesicht  frei  vom  Exanthem. 

Zunge:  Papillen  geschwollen,  geröthet.  An  der  rechten 
Tonsille  ein  linsengrosser,  grauer  Belag. 

M.-T.  39,2.    A.-T.  39,5. 

12.  6.    Exanthem  unverändert. 
T.  38,4.  A.  38,8. 

13.  6,  T.  37,6.    A.  38. 

14.  6.  T.  37,5.    A.  37. 

Das  Exanthem  abgeblasst,  die  Haut  zeigt  schmutzige  Pigmenti rungen. 

16.  6.  Am  Nacken  und  der  Dorsalseite  des  rechten  Vorder- 
armes Beginn  der  Schuppung. 

18.  6.  Deutliche  lamellöse  Schuppung  über  dem  Sternnm,  am  Halse 
und  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel. 

22.  6.     Am  ganzen  Körper  bis    auf   das    Gesicht    lamellöse  Schuppen. 

Die  Brandwunden  granulirend. 

Bildung  von  Epithelinseln  in  denselben. 

Bis  zum  2.  7.  deutliche  Schuppung  an  den  Handflächen  und 
FusBsohlen. 

Nach  vollständiger  Vernarbung  der  Brandwunden  am  20.  7.  geheilt 
entlassen. 

Das  chirurgische  Zimmer,  auf  dem  der  Kranke  bei  seiner  Aufnahme 
durch  einige  Stunden  gelegen,  wurde  nach  sofortiger  Entlassung  der  Kranken 
mit  Formalindampf  desinficirt,  die  Bettwäsche  nebstdem  im  Dampfe  sterilisirt 

Das  Zimmer  wurde  nach  8  Tagen  frisch  belegt,  es  trat  keine  Scharlach- 
infection  daselbst  auf. 

II.  Fall. 

Bach,  Helene,  4^/3  •!.,  Prot.-No.  882,  aufgenommen  7.  12.  1901. 

Anamnese: 

Das  Kind  wurde  von  seinem  Vater  mit  der  Angabe  überbracht,  dass 
dasselbe  in  einem  unbewachten  Augenblicke  beim  Ofen  gespielt  habe,  wobei 
die  Kleider  in  Brand  geriethen. 

Status: 

8.  12.  Gut  entwickeltes  Kind;  Sensorium  leicht  benommen;  Puls  120, 
T.  37,6. 

Der  rechte  Vorder-  und  Oberarm,  die  rechte  Schulter,  der  hintere 
Antheil    der  rechten  Achselhöhle,    sowie  die  Anssenseite    der  rechten  Hafte 
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und  des  oberen  Antheils  des  rechten  Oberschenkels  mit  grossen  Blasen 
bedeckt,  die  mit  getrübtem  Inhalt  gefüllt  sind;  stellenweise  der  Papillär- 
körper  blossliegend;  einzelne  kleine  Parthien  weiss  verschorft.  Die  Haut 
in  der  Umgebung  der  Blasen  stark  geröthet,  geschwollen.  Allgemeinbefinden 
schlecht;  wiederholtes  Erbrechen;  Stuhlentlteernng  normal.  Urin  spftrlich. 
Albamen  negativ. 

Therapie  : 

Abtragen  der  Blasendecke;  Borvaselin.  Verband.  Milchdiät.  Inf.  fol. 
digital.  0,2 :  70,0. 

9.  12.  In  der  Nacht  Imal  erbrochen.  Allgemeinbefinden  gebessert. 
Das  Kind  klagt  über  Schmerzen.    M.-T.  37.     A.-T.  38,6. 

10.  12.    M.-T.  38,6.    A.-T.  39,5. 
Erbrechen  sistirt.    4  flüssige  Stühle. 

11.  12.     M.-T.  38,6.     A.-T.  39,8.     Stuhl  normal. 

12.  12.  Uvula  und  weicher  Gaumen  fleckig  geröthet;  am 
Rumpfe  in  der  Umgebung  der  Brandwunden  ein  kleinfleckiges, 
rothes  Erythem  aufgetreten.    M.-T.  38,9.     A.-T.  39,9. 

13.  12.  Wangen  geröthet:  die  Gegend  um  Mund  und  Nase  blass. 
Am  ganzen  Körper  ein  kleinfleckiges,  intensiv  rothes  Erythem,  das  an  den 
Streckseiten  der  Extremitäten  zu  grossen,  roten  Flecken  confluirt;  stellen- 
weise punktförmige  Hautblutnngen. 

Die  Haut  zwischen  den  Erythemflecken  blass,  am  Abdomen  leicht 
gelb.  Zungenpapillen  geschwollen,  geröthet,  Rachen,  besonders  die  Uvula 
düsterrot;  auf  den  gerötheten  Tonsillen  kein  Belag.    M.-T.  39,9.    A.-T.  38,4. 

14.  12.  Das  Kind  wird  von  der  chirurgischen  Abtheilung  auf 
Scharlach  transferirt. 

Exanthem  am  Rumpfe  abgeblasst,  an  den  Extremitäten  noch  vorhanden. 
M.-T.  37,5.     A.-T.  38,4. 

15.  12.    M.-T.  37,9.    A.-T.  38,0. 

Zunge  trocken,  an  den  Mundwinkeln  Rhagaden.  An  den  Extremitäten 
das  Exanthem  noch  undeutlich  vorhanden. 

16.  12.    M.-T.  37,5.    A.-T.  88,5. 

Stomatitis  mit  fibrinösen,  grauweissen  Einlagerungen. 
IS,  12.     Stomatitis  noch  vorhanden. 

M.-T.  37.6.  A.-T.  d8,K  Haut  des  ganzen  Körpers  trocken:  stellen- 
weise lamellöse  Schuppung. 

19.  12.  An  den  Fingerbeeren  der  linken  Hand  die  Epidermis 
fetzig  abgelöst. 

An  der  Streckseite  der  linken  oberen  Extremitäten  und  an  beiden 
Knien  feinste,  im  Epithel  verlaufende,  röthliche  Risse  und  Schuppung  da- 
selbst.   T.  38,3. 

20.  12.     T.    38,2.    Brandwunden    granulirend.     Stomatitis    andauernd. 

21.  12.  — 23.  12.     Befund  unverändert     T.  38,0. 

23.  12.  T.  37,8.  Lamellöse  Abschuppung  an  den  Volar- 
flächen  der  Hände  und  Füsse.  Im  Bereiche  der  Brandwunden  Epi- 
dermisinseln. 

24.  12.    Stomatitis  in  Abheilung. 

Nach  vollständiger  Vernarbung  der  Brandwunden  wird  das  Kind  am 
2.  2.  1902  geheilt  entlassen. 

Das  chirurgische  Zimmer,  auf  dem  das  Kind  durch  7  Tage  lag  (2  Tage 
mit  Scharlach),  wurde  nach  sofortiger  Entlassung  der  Kranken  mit  Formalin 
disinficirt  and  nach  8  Tagen  neubelegt.    Es  trat  keine  Zimmerinfection  auf. 

UI.  FaU. 

Adolf  Horak,  15  Monate,  am  9.  1.  1902  in  ambulatorische  Behandlung 
genommen. 
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Das  Kind  wurde  an  diesem  Tage  mit  Milch  verbrüht. 

Statue: 

In  der  linken  Achselhöhle,  an  der  linken  Thoraxhüfte  handtellerbreite 
Yerbrennungsherdell.  Grades  mit  einzelnen  punktförmigen  Flecken  III.  Grades. 

Verband  mit  Borvaseline. 

In  der  Nacht  vom  9.  1.  auf  10.  1.  Erbrechen,  das  sich  Tags  darauf 
wiederholte.     Von  Anfang  an  hohes  Fieber. 

10.  1.    T.  39,2. 

12.  1.     Am  Rumpfe  ein  kleinfleckiges  Erythem.     T.  40,0. 

14.  1.  Gesicht  fleckig  geröthet.  Kinn  blass.  Am  ganzen  Körper 
ein  kleinfleckiges,  intensiv  rothes,  an  einzelnen  Stellen  confluirendes  Exanthem. 

Am  Handrücken  beiderseits  Follikelsohwellung;  an  einzelnen  Stellen 
stecknadelkopfgroBse  Bläschen  (Miliaris).  An  den  unteren  Extremitäten 
ebenfalls  deutliche  Follikelschwellung  und  Bläschenbildung.  An  den  Beuge* 
selten  der  Unterschenkel  das  Exanthem  grossfleckig. 

Zunge  roth;  Zungenpapillen  geschwollen;  Uvula  stark  geröthet;  Tonsillen 
geröthet,  ohne  Belag.     Zahnfleischsaum.     T.  39,6. 

Unterkieferdrnsen  palpabei.  In  der  linken  Axiila  ein  Drnsenpaquet 
geschwollen. 

16.  1.  Exanthem  abgeblasst.  Leichte  Pigmentirung  am  ganzen 
Körper.  Am  Halse  lamellöse  Schnppung.  Mund-  und  Rachenschleimhaut 
geröthet.  Auf  der  Znnge  kleine,  bis  linsengrosse  Substanz  Verluste  mit 
fibrinösen  Einlagerungen.     T.  38,3. 

18.  1.  AUgemoinbeflnden  gut,  lamellöse  Schuppung  am  Thorax.  Die 
Wunde  gut  grannlirend.    T.  38,4. 

Tonsillen,  Uvula  blass.  Drusen  in  der  linken  Axiila  abgeschwollen. 
20.  1.  T.  38,3.  Schnppung  am  ganzen  Körper.  Urin  frei  von  Albümen. 
Die  Mutter  —  27  Jahre  alt  —  klagt  seit  einem  Tage  über  Halsschmerzen. 
Die  Untersuchung  ergibt  folgenden  Befund. 

Wangen  leicht  geröthet;  Kinn  und  Lippen  blass.  Am  Halse,  Thorax, 
Rucken  und  den  oberen  Extremitäten,  namentlich  an  der  Beugeseite,  ein 
kleinfleckiges,  schön  rothes,  stellenweise  zu  grösseren  rothen  Flecken  con- 
fluirendes Exanthem.     HautfoUikel  geschwollen. 

Das  Exanthem  juckend. 

Zunge  stark  belegt.     Gaumen  fleckig  geröthet. 

Uvula  geschwollen,  düsterroth,  sulzig.  Tonsillen  stark  geröthet,  ge- 
schwollen. Auf  der  linken  Tonsille  ein  confluirender,  graugrüner,  schmieriger 
Belag.  Auf  der  rechten  Tonsille  linsengrosse  ebensolche  Beläge.  Hintere 
Rachen  wand  stark  geröthet. 

Mutter  und  Kind  werden  mittels  Infectionswagen  in  das  Kaiser  Franz 
Josefs- Spital  gebracht  und  daselbst  auf  den  Scharlachpavillon  aufgenommen. 
Nach  der  Entlassung  aus  dem  Kaiser  Franz  Josefs-Spitale  tritt  das  Kind 
wegen  der  noch  nicht  vollständig  vernarbten  Brandwunden  wieder  in  unser« 
ambulatorische  Behandlung. 

Wenn  wir  die  angeführten  Fälle  überblicken,  so  ist  es  wohl 
ausser  Frage,  dass  es  sich  um  echten  Scharlich  handelte.  Ab- 
gesehen von  dem  tyj)ischen  Exanthem,  konnten  wir  bei  jedem 
der  Fälle  auch  andere,  zum  Symptomencomplex  gehörige  Krank- 
heitserscheinungen constatiren;  allen  gemeinsam  das  charakte- 
ristische Verhalten  der  Zunge,  die  typische,  auch  die 
Hände  und  FQsse  ergreifende   lamellöse   Schuppung,    die 
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bei  Scarlatina  häufig  verkommende  Stomatitis  im  Falle  II 
und  III,  im  Falle  I  die  Angina  mit  Belag,  im  Falle  III  die 
Uebertragung  der  Erkrankung  auf  die  Mutter.  Bei  den 
Fallen  I  und  II  konnten  wir  eine  Uebertragung  auf  andere 
Patienten  der  chirurgischen  Abtheilung  nicht  constatiren,  zum 
grössten  Theile  wohl  deshalb,  weil  wir  nach  jedesmaliger  Infection 
die  Patienten  des  betreffenden  Zimmers  baldigst  entliessen. 

Die  Temperatur,  die  in  allen  Fällen  Tage  hindurch  eine 
hohe  war,  konnte  nicht  direct  verwerthet  w^erden,  da  wir  ja 
wissen,  wie  auch  Wilms  hervorhebt,  dass  der  Organismus  bei 
mittelschweren  Verbrennungen  und  Verbrühungen  mit  einem  auf- 
fallend gleichmässigen  Fieber  reagirt,  welches  in  fast  allen  Fällen 
langsam  ansteigend  innerhalb  von  10 — 12  Tagen  abklingt. 

Haben  wir  es  nun  in  unseren  Fällen  mit  echtem  Wund- 
scharlach oder  nur  mit  Scharlach  bei  Verwundeten,  einer  zu- 
falligen Scharlacherkrankung  zu  thun?  Eine  Differentialdiagnose 
zwischen  diesen  Scharlachformen  ist  oft  recht  schwer.  Doch 
»pricht  in  unseren  Fällen  der  durchgehends  milde  Verlauf,  dann 
die  geringe  Betheiligung  der  Rachenschleimhaut  (Fall  11  und  III), 
der  Beginn  und  die  stärkste  Intensität  des  Exanthems  rings  um 
die  Verbrennung,  das  vollständige  Wohlbefinden  vor  der  Ver- 
letzung (keine  Prodromalsymptome  bis  zur  Verletzung)  dafür, 
dass  es  sich  um  Wundscharlach  im  Sinne  der  Autoren  handelt. 
Auffallend  ist,  dass  dieser  Wundscharlach  bei  Verbrennungen  von 
den  Autoren  beinahe  nie  beobachtet  wurde.  Nur  in  der  Arbeit 
von  Ingerslev  wird  über  einen  Fall  von  Wundscharlach  be- 
richtet, der  sich  an  eine  Phlegmone  nach  einer  Verbrennung  an- 
schloss.  Es  ist  uns  diese  Lücke  in  der  Litteratur  um  so  auf- 
fallender, als  nach  unserer  Erfahrung  der  Scharlach  sich  unter 
allen  Verletzungen  am  häufigsten  an  Verbrennungen  anschliesst. 
Dabei  ist  eine  Verwechslung  mit  Erythemen  so  ziemlich  aus- 
geschlussen,  einerseits  wegen  des  typischen  Verlaufs  der  Er- 
krankung, andererseits  wegen  der  grossen  Seltenheit,  mit  welcher 
Erytheme  bei  Verbrennungen  beobachtet  werden. 

Dass  bei  Verbrennungen,  es  kommen  hier  selbstverständlich 
nur  solche  II.  Grades  besonders  in  Betracht,  eine  Wundinfection 
leicht  möglich  ist,  geht  auch  aus  der  Arbeit  Wilms'  hervor. 

Sofort  nach  der  Verbrennung  beginnt  ein  Gewebszerfall, 
die  Zerfallsproducte  werden  zum  Theil  nach  aussen  eliminirt, 
zum  Theil  resorbirt.  Dieser  Vorgang  dauert  bei  mittelschweren, 
nicht  todtlichen  Verbrennungen  nach  Wilms  10—12  Tage. 
Während  dieser  Zeit  steht    der  Organismus  mit    seinem  Lymph- 
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und  Blutgefässsystein  in  Communication  mit  der  durch  die  Ver- 
brennung geschädigten,  im  Absterben  begriffenen  Hautpartie.  Nach 
10 — 12  Tagen  hat  der  Organismus  sich  mit  seiner  Circulatioc 
gegen  die  Necrose  abgeschlossen,  die  Granulationen  sind  fertig, 
die  Resorption  von  Zerfallsproducten  hört  auf.  Es  ist  nun 
wahrscheinlich,  dass  es  während  dieser  Zeit  leicht  zu  einer  Infection 
mit  dem  Scharlachvirus  von  der  verletzten  Hautstelle  kommen  kann. 

Wenn  wir  kurz  resumiren,  so  ist  folgender  Schluss  aus 
meiner  Beobachtung  erlaubt: 

Es  scheint  thatsächlich  zwischen  Verbrennung  und 
Scharichinfection  ein  Zusammenhang  zu  bestehen,  sei  es, 
dass  die  Verbrennung  eine  directe  Eingangspforte  für 
das  Scharlachgift  bildet,  sei  es,  dass  dieselbe  die  Dis- 
position für  die  Scharlachinfection  erhöht. 
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3. 
Ueber  Isolysine  bei  Infeetlonskrankheiten  der  Kinder. 

Von 

Dr.  CARL  LEINER, 

Splial^assfsteDten. 

Die  Arbeiten  Bordet's,    Landsteiner's,    Ehrlich's    und 
Morgen  roth's    und    anderer    haben    uns   mit  jenen  Substanzen 
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bekannt  gemacht,  welche  durch  Behandlung  von  Tbieren  mit 
den  rothen  Blutkörperchen  einer  fremden  Species  entstehen,  mit 
den  Haemolysinen.  Es  gelten  für  diese  dieselben  Gesetze,  wie 
für  die  specifisch  bacteriolytische  Wirkung  der  Immunsera.  Sie 
bringen  die  rothen  Blutkörperchen  dieser  fremden  Species  zur 
Auflösung,  verlieren  durch  ^2  stundiges  Erwärmen  auf  SS*^  diese 
Eigenschaft  (Inactivirung)  und  können  nach  dem  Erhitzen  die 
haemolytische  Function  durch  Zusatz  normalen  Serums  wieder 
gewinnen  (Reactivirung). 

Ehrlich  und  Morgenroth  haben  in  der  dritten  Mittheilung 
über  Hämolysine  auch  nachgewiesen,  dass  durch  Injection  von 
Blutkörperchen  derselben  Species  Immunsubstanzen  entstehen, 
die  sie  als  Isolysine  bezeichneten.  Es  handelt  sich  hier  keines- 
wegs um  ein  Autolysin,  d.  h.  ein  Lysin,  welches  die  Blutkörperchen 
des  Thieres  selbst  auflöst,  in  dessen  Serum  es  circulirt.  Das 
Isolysin  yerhält  sich  wie  ein  typisches  Haemolysin. 

Bei  einer  Reihe  von  Infectionskrankheiten  wurden  von 
Grönbaum,  Shattock,  Aseoli,  Eisenberg  u.a.  (ausführliche 
Litteraturangabe  bei  Eisenberg;  Wiener  klinische  Wochenschr. 
1901,  No.  42)  im  Serum  der  Kranken  Isoagglutinine  und  Isolysine 
nachgewiesen.  Diese  Substanzen  scheinen  nicht  erst  während 
der  Krankheit  entstanden  zu  sein,  wenigstens  gilt  dies  für  die 
Isoagglutinine,  denn  Landsteiner  zei^e  in  zahlreichen  Ver- 
suchen, dass  auch  die  Sera  von  gesunden  Erwachsenen  die  Reaction 
der  Isoagglutination  geben.  Die  bei  Infectionskrankheiten  ge- 
fundenen Isolysine  wollte  man  in  directen  Zusammenhang  bringen 
mit  dem  bei  der  Erkrankung  angenommenen  Zerfall  der  rothen 
Blutkörperchen.  Kraus  und  Ludwig  beschäftigten  sich  mit 
dieser  Frage  und  fanden,  dass  der  Blutzerfall  im  klinischen 
Sinne  im  Organismus  keine  Isolysin-Agglutininbildung  hervorrufe. 

Sind  wir  im  Stande,  die  Isoagglutinine  und  Lysine  diagnostisch 
zu  verwerthen? 

Eisenberg  weist  darauf  hin,  dass  das  Auftreten  dieser 
Stoffe  für  die  betreffenden  Krankheiten  nicht  specifisch  ist,  sondern 
einfach  Ausdruck  der  Reaction  des  Organismus  auf  die  Resorption 
von  Erythrocyten  -  Bestandth eilen,  was  natürlich  ihre  allgemeine 
diagnostische  Verwerthbarkeit  ausschliesst.  Eisenberg  hat  sich 
in  einer  grossen  Versuchsreihe  mit  der  hämolytischen  Reaction 
der  menschlichen  Sera  beschäftigt. 

Er  fand  unter  den  Seris  nur  wenige,  die  neben  der  agglu- 
tinirenden  auch  eine  haemoivtische  Wirkung  entfalteten. 
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Nach  Eisenberg  war  diese  Wirkung  eine  äusserst  gering- 
fügige, so  dass  man  in  den  mikroskopischen  Präparaten,  die  Serum 
mit  5pCt.  Blutaufschwemmung  zu  gleichen  Theilen  enthielten, 
nur  Spuren  von  Haemolyse  in  Form  von  Blutkörperchenschatten 
an  den  Rändern  der  agglutinirten  Haufen  beobachtete.  Dass  es 
sich  wirklich  um  eine  haemolytische  Reaction  handelte,  schliesst 
Eisenberg  daraus,  dass  Erwärmen  auf  55®  durch  \'j  Stunde  die 
Reaction  aufhob.  Eisenberg  hat  im  Ganzen  140  Fälle,  ver- 
schiedene Krankheiten  betreffend,  untersucht,  darunter  8  Scharlach- 
fälle und  einen  Diphtheriefall. 

7  Scharlachfälle  und  der  eine  Diphtheriefall  gaben  eine 
positive,  hämolytische  Reaction. 

Im  Hinblick  auf  diese  positiven  Resultate,  auf  die  Möglichkeit, 
die  hämolytische  Reaction  am  Krankenbette  etwa  wie  die  Gruber- 
Widal'sche  Reaction  verwerthen  zu  können,  stellten  wir  eine 
Reihe   von   Versuchen   an   bei   Infectionskrankheiten   der  Kinder. 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  Es  wurden  zur 
Serumgewinnung  etwa  2  ccm  Blut  dem  betreffenden  Kranken 
durch  Lanzettstich  in  die  Fingerbeere  entnommen. 

Dieses  Serum  wurde  mit  einer  5proc.  Aufschwemmung 
von  defibrinirtem  Blut  (Gesunder)  in  0,85  pCt.  steriler  Kochsalz- 
lösung gemengt.  Es  wurden  gewöhnlich  gleiche  Theile  von 
Serum  und  Blutaufschwemmung  zusammengebracht,  oft  auch 
zwei  Theile  Serum  und  1  Theil  Blut  oder  umgekehrt. 

Die  Untersuchung  wurde  hauptsächlich  makroskopisch  in 
eigenen  Eprouvetten  angestellt,  die  durch  2  Stunden  im  Brutofen 
(37,5^  C)  und  dann  bis  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  stehen 
gelassen  wurden.  Bei  dem  grössten  Theile  der  Versuche  wurde 
das  Serum  der  Kranken  mit  Blutaufschwemmungen  verschiedener 
gesunder  Personen  zusammen  gebracht.  Mein  eigenes  Blut 
gelangte  jedesmal  zur  Untersuchung. 

Es  wurde  zunächst  die  hämolytische  Reaction  bei  Scharlach- 
kranken angestellt,  25  Fälle.  Es  wurde  das  Serum  in  den  ver- 
schiedenen Krankheitsstadien  —  Eruptions-,  Floritions-  und 
Desquamationsstadium  —  bei  eintretenden  Complicationen  (hämor- 
rhagische Nephritis)  untersucht.  Von  Besonderheiten  wäre  zu 
erwähnen,  dass  ein  Fall  eine  ausgebreitete  Hauteiterung  nach 
einer  Verbrennung  hatte,  ein  zweiter  Fall  in  der  3.  Krankheits- 
woche Morbillen  acquirirte,  zu  denen  eine  Influenza-Pneumonie 
hinzukam  und  in  dieser  Zeit  zur  Untersuchung  gelangte.  Sämmt- 
liche  25  Fälle  zeigten  im  Reagensglase  keine  Isolysine.  Auch 
mikroskopisch    war    es    uns   nicht  möglich,    die  von   Eisenberg 
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angegebenen  Blutschatten  zu  finden.  Agglutination  war  bei 
einigen  Fällen  zu  finden. 

Zur  Controlle  diente  immer  die  Blutkochsalzmiscliung,  und 
2.  reines  Serum  des  Kranken. 

Masern  gelangten  10  Fälle  zur  Untersuchung;  sämmtliche, 
auch  die  mit  schweren,  confluirenden  Pneumonien,  zeigten  keine 
Isolysine. 

Bei  Diphtherie  wurde  die  Reaction  in  43  Fällen  angestellt, 
und  zwar  wurden  sämmtliche  nach  der  Antitoxininjection,  6  auch 
vor  derselben  untersucht.  Von  den  letzteren  ergab  1  Fall  ein 
positives  Resultat,  deutliche  Lackfarbe  und  Agglutination  bereits 
nach  2  Stunden.  Auch  nach  der  Seruminjection  zeigte  dieser 
Fall    eine    positive    hämolytische    Reaction.     Sonst  zeigten  noch 

6  Fälle  nach  der  Serum-Injection  Isolysine. 

Von  diesen  6  Fällen  wurde  das  Serum  von  zweien  zu 
gleichen  Theilen  mit  meinem  Blute,  das  Serum  von  den  4  anderen 
mit  dem  Blute  von  Herzkranken  zusammengebracht. 

Das  Serum  der  letzteren  4  Fälle  zeigten,  mit  meinem  Blute 
gemengt  keine  Isolysine. 

Die  Reaction  war  bei  den  positiven  Fällen  sehr  deutlich; 
lackfarbiger,  klumpiger  Bodensatz  in  geringer  Menge,  deutliche 
Lackfarbe  der  ganzen  Flüssigkeit.  Mikroskopisch  zeigte  sich 
Klumpenbildung  der  grösstentheils  stark  veränderten  Blut- 
körperchen. Von  den  7  Fallen,  die  ein  positives  Resultat  er- 
gaben, waren  5  theils  leichte,  theils  mittelschwere  Fälle, 
2  schwere,  septische  Formen,  die  tracheotomirt  waren. 

Doss  es  sich  wirklich  um  eine  Haemolyse  handelte,  konnte 
leicht  erwiesen  werden.  Durch  Va^^i^i^diges  Erwärmen  auf  58 •C. 
wurde  das  Serum  inactivirt;  bei  Zusatz  von  frischem  Serum  trat 
wieder  Haemolyse  auf.     Von  Interesse  ist  es,   dass  in  4  von  den 

7  positiven  Versuchen  die  Blutkörperchen  von  Herzkranken  posi- 
tive Reaction  ergaben.  Möglicherweise  ist  dieses  Blut  der  Lysin- 
wirkung  gegenüber  empfindlicher  als  die  Blutkörperchen  Gesunder. 

Aus  unserer  Versuchsreihe  ist  zu  ersehen,  dass  von  78  unter- 
suchten Infectionskranken  nur  7  eine  positive  haemolytische  Re- 
action gaben.  Diese  7  Fälle  waren  diphtheriekranke  Kinder,  die 
untersuchten  Scharlach-  und  Masernkranken  zeigten  keine  Haemo- 
lyse. Ob  die  Antitoxininjection  bei  Diphtherie  den  Complement- 
gehalt  des  Serums  im  Sinne  einer  Vermehrung  beeinflusst,  ist 
nach  unserer  Versuchsreihe  nicht  zu  entscheiden.  Eine  diag- 
nostische oder  prognostische  Verwerthung  der  haemolytischen 
Reaction  am  Krankenbette  ist  nach  unseren  Resultaten  nicht  möglich. 
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4. 

Meningritls  beim  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  LUDWIG  GOLDREICH. 

Die  Meningitis,  im  Kindesalter  so  häufig,  tritt  in  den  einzelnen 
Perioden  desselben  nicht  in  gleicher  Weise  auf.  Die  DifFerenzen 
erstrecken  sich  zum  kleineren  Theile  auf  das  klinische  Bild,  den 
Verlauf,  die  Erankheitsdauer,  in  der  Hauptsache  aber  auf  die 
Aetiologie. 

Im  mittleren  Kindesalter  ist  sie  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  tuberkulöser  Natur,  im  ersten  Säaglingsalter 
aber  gehört  die  Meningitis  tuberculosa  zu  den  Seltenheiten.  Dieser 
Umstand  erklärt  sich  wiederum  daraus,  dass  angeborene  Tuber- 
kulose sehr  selten  ist,  und  dass  im  frühesten  Säaglingsalter 
Tuberkulose  der  bronchialen  Lymphdrüsen,  welche  für  die  Menin- 
gitis tuberculosa  so  regelmässig  den  Ausgangspunkt  bildet,  über- 
aus selten  zur  Beobachtung  gelangt. 

Die  meisten  Fälle  erweisen  sich  als  einfach  seröser  oder 
eitriger  Natur. 

Das  häufigere  Auftreten  der  eitrigen  Meningitis  beim  Neu- 
geborenen findet  seine  Erklärung  hauptsächlich  darin,  dass  der 
Geburtsakt  eine  Quelle  abgiebt,  aus  der  sich  die  Mehrzahl  der 
ätiologischen  Momente  für  diese  Meningitisform  schöpfen  lassen, 
von  denen  Geburts-,  hauptsächlich  Schädel  Verletzungen  und  ins- 
besondere septische  Infectionen  die  Hauptrolle  spielen.  Solche 
Infectionen  können  von  dem  Neugeborenen  direkt  erworben,  oder 
auch  von  der  Mutter  übertragen  sein. 

Die  Frage  nach  dem  Uebergang  pathogener  Mikroorganismen 
von  der  Mutter  auf  den  Fötus  durch  die  Placenta  hindurch  ist 
in  den  letzten  Jahren  vielfach  Gegenstand  experimenteller  Unter- 
suchungen gewesen.     Von  einzelnen  Autoren    gänzlich  geleugnet. 
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ist  die  intraplacentare  üebertragbarkeit  der  Infectionskrankheiten 
von  anderen  wieder  auf  das  wärmste  verth eidigt  worden. 

Für  die  Variola  ist  allerdings  eine  intrauterine  Infection 
durch  zahlreiche  Erfahrungen  festgestellt,  für  die  Syphilis  kann 
sie  gleichfalls  wohl  kaum  in  Abrede  gestellt  werden.  Wie  steht 
es  aber  mit  den  Infectionen,  deren  specifische  Erreger  wir  kennen? 
Darüber  liegen  experimentelle  Erfahrungen  vor.  So  ist  es  beim 
Kaninchen  Simon  gelungen,  den  Uebertritt  von  Milzbrandbacillen, 
welche  dem  Mutterthiere  injiciert  worden  waren,  ins  Fruchtwasser 
und  auf  den  Fötus  zu  beobachten. 

Durch  seine  Thierexperimente  ist  unter  anderen  Birch- 
Hirschfeld  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  gesunde 
Placenta  nicht  so  ohne  weiteres  den  Durchtritt  von  Mikroorganismen 
gestattet  und  so  ein  äusserst  vollkommenes  Filter  bildet,  jedoch 
durch  den  Einfluss  von  in  die  Placenta  eingeschwemmten  Bac- 
terien  oder  anderen  pathologischen  Veränderungen  durchlässig 
werden  könne.  Der  Uebergang  geformter  Elemente  sei  daher  nur 
unter  krankhaften  Verhältnissen  denkbar,  also  nach  Durchbruch 
der  Scheidewände  der  fötalen  und  mutterlichen  Blutbahn,  so 
bei  pathologischen  Veränderungen  der  Placenta,  bei  vorzeitiger 
Placentalösung,  bei  vorzeitigen  Wehen,  bei  Blutungen  etc. 

Die  Annahme  also,  dass  schon  intrauterin,  durch  das 
mütterliche  Blut,  eine  Uebertragung  der  Krankheit  stattgefunden 
habe,  ist  nur  für  seltene  Fälle  zulässig,  wo  schon  an  der 
Schwangeren,  respective  Kreissenden,  deutliche  Symptome  der- 
selben wahrgenommen  werden  konnten. 

Für  gewöhnlich  erfolgt  die  Infection  des  Kindes  erst  während 
der  Geburt,  und  zählen  die  puerperalen  Infectionen  zu  den  nicht 
gar  seltenen  Erscheinungen  unter  den  Erkrankungen  der  Neu- 
geborenen, da  ja  die  starke  Neigung  der  Neugeborenen  zu  In- 
fectionen jedweder  Art  eine  wohlbekannte  Thatsache  ist. 

Ausser  Horwitz,  welcher  schon  im  Jahre  1862  die  Lehre 
verkündete,  dass  das  sogenannte  Puerperalfieber  der  Neugeborenen 
zumeist  von  der  Nabel  wunde  ausgehe,  gebührt  neben  anderen 
Runge  und  Epstein  das  V^erdienst,  auf  die  Bedeutung  und 
Gefahr  der  Nabelinfection  nachdrücklich  hingewiesen  zu  haben. 
Die  septischen  und  puerperalen  Infectionen  nehmen  aber  nicht 
bloss  sehr  häufig  vom  Nabel  ihren  Ausgangspunkt  (was  hinläng- 
lich durch  den  Umstand  bewiesen  wird,  dass  Arteriitis  und  Phlebitis 
umbilicalis,  Nabelgangrän  mit  secundärer  Peritonitis  die  oft  genug 
wiederkehrende  Erkrankungen  sind),  sondern  auch  von  der  Schleim- 
haut der  Mundhöhle,  vomDarmtracte,  von  der  Nase  und  deren  Neben- 
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höhlen,  vom  Ohre  oder  von  der  Lunge  aus  (Aspiration).  Ja  sogar 
septische  Infection,  ausgehend  vom  Genitale  weiblicher  Neu- 
geborenen und  von  der  unversehrten  Bindehaut  aus  ist  bekannt. 
Dass  nun  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahnen  leicht 
Erkrankungen  der  Meningen  hervorgerufen  werden  können,  ist 
besonders  bei  AfiFectionen  des  Ohres,  der  Nase  und  der  Lungen 
erklärlich. 

Unter  den  Erregern  der  eitrigen  Meningitis  spielen  neben 
dem  Meningokokkus,  der  im  Säuglingsalter  selten  zur  Beobach- 
tung gelangt,  neben  Staphylokokkus  und  Streptokokkus,  vor- 
nehmlich das  Bacterium  coli  commune  und  das  Bacterium 
lactis  aSrogenes  Escherich  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Rolle.  Das  Bacterium  coli  commune  oder  richtiger  die  Gruppe 
Colonbacillen,  welche  das  Bacterium  coli  commune  und  seine 
Varietäten  umfasst,  hat  in  den  letzten  Jahren  mehr  und  mehr 
das  Interesse  der  Bacteriologen  und  Aerzte  in  Anspruch  ge- 
nommen, da  es  sich  aus  einem  harmlosen,  gewissermassen  physio- 
logischen Darmbewohner,  als  ein  mit  verschiedenen  schweren 
Erkrankungen  in  theils  sicherem,  theils  wahrscheinlichem  Zu- 
sammenhange stehender  Mikroorganismus  entpuppt  hat,  und  ist 
die  Wirkung  dieses  Bacteriums  als  Eitererreger  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  festgestellt. 

Es  ist  naturgemäss,  dass  sich  die  eitrige  Meningitis  beim 
Neugeborenen  in  der  Regel  einige  Zeit  nach  der  Geburt  ent- 
wickeln wird,  da  sie  fast  immer  metastatischer  Natur  ist,  und  es 
wird  deshalb  um  so  auffälliger  erscheinen  müssen,  wenn  wir 
Gelegenheit  hatten,  im  Carolinen- Einderspitale  einen  Fall 
zu  beobachten,  bei  dem  sich  schon  24  Stunden  post  partum 
Meningitissymptome  von  uns  feststellen  liessen. 

Es   sei    mir  daher    gestattet,    in    ganz  kurzen  Zügen  dieses 

Falles  Erwähnung  zu  thun,  da  er  in  doppelter  Hinsicht  interessant 

erscheint;  denn  erstens  handelt  es  sich  um  ein  zwei  Tage  altes 

Kind,    zweitens    zeigte    sich    als    Errep^er    der    Meningitis    das 

Bacterium  coli. 

Am  8.  October  1901  wird  das  Kind  S.  E.  ins  Spital  aufgenommeD. 
Es  wurde,  nachdem  die  Wehen  drei  Tage  angedauert  hatteD,  ohne  Kunst- 
hilfe  und  ohne  auffalleode  Krankheitserscheinungen  der  Mutter  (42j.  Primi- 
para) am  6.  Octüber  1901  um  11  Uhr  vormittags  geboren.  Im  abgegangenen 
Fruchtwasser  soll  angeblich  Meconium  vorhanden  gewesen  sein.  Nach  der 
Geburt  war  das  Kind  10  Minuten  lang  asphyktisch,  und  wurden  Schultze- 
sche  Schwingungen,  kalte  üebcrgiessungen  und  Nasen reizungeo  gemacht^ 
welche  Manipulationen  endlich  von  Erfolg  begleitet  waren.  Das  Kind 
begann  zu  schreien    und    weinte  bis  zum  Abend    de«    folgenden  Tages,    von 
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dieser  Zeit  an  war  es  ruhig.  Am  7.  October  fr&h  traten  zam  ersten  Male 
GoBTulsionen  anf,  die  Anfangs  von  kurzer  Dauer  waren  und  sich  in  I&ngeren 
Intervallen  wiederholten.  Allm&hlich  wurden  die  Pausen  zwischen  den 
einzelnen  Anf&llen  immer  kürzer,  bis  die  Krämpfe  sich  nach  je  10  Minuten 
erneuerten.  Seit  der  Geburt  fortdauernd  Diarrhoe,  kein  Erbrechen.  Das 
Puerperium  ging  normal  vor  sich,  yon  Infection  wurde  an  der  Mutter 
nichts  bemerkt. 

Status  praesens: 

2  Tage  altes,  50  cm  langes  Kind,  mit  gut  entwickeltem  Fettpolster, 
grosse  Kopfgeschwulst  über  dem  rechton  Scheitelbeine,  Schädelumfang  34  cm 
grosse  Fontanelle  vorgewölbt,  kleine  und  seitliche  Fontanellen  offen- 
stehend, Nähte  klaffend.  Haut  intensiv  gelb  gefärbt,  mit  einem  Stich  ins 
Dunkelbraune;  Cjanose  der  Lippen  und  Extremitäten. 

Herztöne  rein,  schwach,  Puls  selbst  in  der  Arteria  brachialis  kaum 
fühlbar. 

Athmung  oberflächlich,  unregelmässig,  zeitweise  von  einem  schluch 
zenden  A themzag  unterbrochen,  sehr  beschleunigt. 

Der  Lungenbefund  bietet  infolge  der  oberflächlichen  Athmung  nichts 
Auffälliges. 

Abdomen  normal,  Scrotum  und  Penis  leicht  ödematös. 

Gehäufte  Gonvulsionen,  bei  welchen  das  Kind  cyanotisch  wird  and 
die  Gesichts-  und  Nackenmuskulatur,  sowie  die  Muskeln  der  oberen  Extre- 
mitäten von  clonischen  Krämpfen  ergriffen  sind;  die  unteren  Extremitäten 
bleiben  frei.  Während  der  Pausen  besteht  Nackensteifigkeit,  äusserst  geringe 
Nahrungsaufnahme,  kein  Erbrechen.    Diarrhoe.   Urin  geht  nur  tropfenweise  ab. 

Die  Temperatur  im  Rectum  gemessen  beträgt  mittags  37.0,  4  Uhr 
nachmittags  37.2.  Am  8.  October,  5  Uhr  nachmittags,  Exitus  letalis  nach 
.54stündiger  Lebensdauer. 

ObductioDsbefund  (Prof,  Albrecht):  Acute,  fibriiiös- 
eitrige  Meningitis,  frische  fibrinöse  Pleuritis  über  dem  Unter- 
lappen der  rechten  Lunge,  diffuse  eitrige  Bronchitis,  all- 
gemeiner Icterus,  Ecchymosen  am  Epicard,  Hyperaemie  der  Organe. 

Bei  Untersuchung  von  Nase,  Ohr,  Nabelgebilden,  Scrotum 
und  Penis  nichts  Abnormes  constatirbar. 

Bei  der  Untersuchung  des  Meningealeiters  zeigten  sich  reich- 
liche Eiterzellen  und  Gram- negative,  plumpe  Stäbchen,  welche 
bei  der  Züchtung  sich  als  Colibacillen  erweisen  (Dr.Leiner). 

Die  Eindesleiche  wurde  an  einem  kühlen  Orte  gehalten  und 
die  Autopsie  16  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen,  ein 
wichtiger  Umstand,  weil  die  Beobachtung  gemacht  worden  ist, 
dass  das  Bacterium  coli  des  Darmes  den  Organismus  nicht  vor 
24  Stunden  post  mortem  invadirt  (Lösage),  wofern  nicht  eine 
hohe  Temperatur    der  Atmosphäre    seine   Ausbreitung    befördert. 

In  einem  solchen  Falle  nun,  bei  dem  die  Symptome  eitriger 
Meningitis    offenbar    schon    wenige    Stunden    nach    der    Geburt 
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beobachtet  werden  konnten,  muss  es  von  besonderem  Interesse 
sein,  den  Eutstehungsmodas  für  diese  Infection  festzustellen,  so- 
weit dies  überhaupt  möglich  ist,  und  es  wird  kein  Zweifel 
obwalten,  in  unserem  Falle  vor  allem  an  eine  Infection 
während  der  Geburt  zu  denken. 

Die  Infection  kann  den  Foetus  erreichen  durch  den  Placentar- 
kreislauf,  durch  den  XJebergang  der  Infectionskeime  von  der 
Mutter  auf  den  Foetus,  durch  den  üebergang  der  im  Frucht- 
wasser beherbergten  Bacterien  bei  noch  stehender  Blase  oder, 
was  am  wahrscheinlichsten  und  häufigsten  ist,  erst  nach  dem 
Blasensprunge;  denn  oft  kann  es  vorkommen,  dass  in  solchen 
Fällen  die  Eihäute  intact  erscheinen,  während  sich  hoch  oben 
ein  Riss  in  denselben  vorfinden  kann,  oder  es  wird  der  Riss 
durch  instrumentelle  Eingriffe  erzeugt  (Einleitung  künstlicher 
Frühgeburt  durch  die  Bougie),  durch  welchen  hindurch  dann  die 
Infection  des  Fruchtwassers  zustande  kommt.  Wie  bei  stehender 
Blase  die  Infectionserreger  ins  Fruchtwasser  gelangen,  ist  durch 
das  Thierexperiment  bereits  beobachtet  worden,  ob  sich  diese 
Experimente  aber  auf  den  Menschen  übertragen  lassen,  bleibt 
noch  dahingestellt.  Ist  also  das  Fruchtwasser,  wie  eben  erwähnt 
am  häufigsten  nach  dem  Blasensprunge  inficirt,  so  gelangen  die 
Mikroorganismen  mit  dem  Fruchtwasser  bei  Schluck bewegangen 
des  Foetus  (Ahlfeld)  in  den  Darmkanal,  können  von  hier  aus 
pathogen  wirken,  und  werden  intra  partum  unter  gewissen  Um- 
ständen Respirationsbewegungen  ausgelöst,  so  gelangt  das  inficirte 
Fruchtwasser  in  die  Lunge,  und  es  kommt  nach  solchen  Aspira- 
tionen wie  Buchner,  Hildebrandt,  Küstner,  Geyl  u.  a.  ge- 
zeigt haben,  zu  schweren  septischen  Bronchitiden,  Pneumonien, 
Pleuritiden.  Auch  in  der  Chirurgie  ist  es  eine  wohlbekannte 
und  äusserst  gefürchtete  Thatsache,  dass  es  bei  jauchenden 
Processen  im  Munde,  des  Rachens  und  der  Nase  unter  bestimmten 
Umständen  zu  sehr  gefährlichen  Pneumonien  und  zur  Lungen- 
gangrän kommen  kann,  wenn  solche  jauchige  Flüssigkeiten  aspirirt 
werden.  Bei  Neugeborenen  sind  Lungengangrän  und  schwerere 
Pneumonien  sehr  spärlich  oder  gar  nicht  beobachtet,  denn  diese 
zeigen  eine  ungleich  geringere  Widerstandskraft  und  sterben 
schon  an  der  anscheinend  leichten  Pneumonie  respective  an  der 
eingetretenen  septischen  Infection. 

Gelangt  nun  putrides  Fruchtwasser  in  die  Lungen  i^^ 
Foetus,  so  ist  leicht  einzusehen,  dass  es  ähnliche  oder  gleich 
deletäre  Eigenschaften  entwickeln   wird;  nur  ist  in  solchen  Fallen 


Meniogitis  beim  Neageborenen.  813 

die  Reaction  des  Bindegewebes  wegen  der  bereits  erwähnten  ge- 
ringen Widerstandskraft  des  Neugeborenen  eine  auffallend  unerheb- 
liche, und  die  Pneumonie  erreicht  gewöhnlich  einen  ziemlich 
massigen  Grad,  so  dass  es  naheliegend  ist,  anzunehmen,  das 
Kind  erliege  wahrscheinlich  der  Sepsis  und  nicht  der  verhältniss- 
mässig  geringen  Pneumonie.  Meistens  handelt  es  sich  sogar 
nur  um  eine  Ausfüllung  der  Alveolen  und  kleineren  Bronchien 
mit  den  putriden  Substanzen.  Aber  der  Verlust  der  nicht  unbe- 
deutenden Athmungsoberfläche  allein  würde  nicht  genügen,  dem 
Leben  des  Kindes  ein  so  rasches  Ende  zu  bereiten  wie  wir 
aus  analogen  Fällen  von  Atelektase  zu  schliessen  berechtigt  sin,d 
die  Ursache  bildet  vielmehr  die  septische  Infection. 

Nach  Geyl  genügt  schon  die  Inhalation  geringer  Quantitäten 
septischer  Stoffe  (übelriechendes  Fruchtwasser,  Fluor  albus,  von 
den  Fingern  beimTouchiren  septisch  gemachten  Fruchtwassers  etc.), 
um  septische  Pneumonien  beim  Neugeborenen  hervorzurufen. 
Aber  auch  selbst  das  sonst  normale  Genitalsecret  der  Mutter 
kann  in  den  Hespirationswegen  des  Kindes  septisch  wirkende 
Eigenschaften  bekommen. 

Der  Hinweis  auf  die  zahlreichen  Beobachtungen  von  sep- 
tischen Infectionen  bei  Neugeborenen  intra  partum  lässt  auch 
für  unseren  Fall  die  Erwägung  als  plausibel  gelten,  dass  wir  es 
hier  mit  einer  Infection  durch  Aspiration  von  Frucht- 
wasser zu  thun  haben,  das  mit  Coli  inficirt  war.  Eine  unmittel- 
bare Bacterieninvasion  in  die  Schädelhöhle  anzunehmen,  halte  ich 
hier  mit  Hinweis  auf  den  Obductionsbefund  (vollständig  normale 
Nebenhöhlen)  für  ausgeschlossen.  Ziehen  wir  aber  die  lang  an- 
dauernde Geburt  (3  Tage,  Blasensprung  2  Tage  vor  Beendigung 
der  Geburt),  dann  die  Asphyxie  des  Neugeborenen  und  die 
eitrige  Bronchitis  in  Betracht,  so  glaube  ich  nicht  fehl  zu  gehen, 
wenn  wir  annehmen,  dass  die  Meningen  erst  secundär,  von 
den  Bronchien  aus,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  inficirt 
worden  sind. 
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5. 
ZurSehwellung  der  peripheren  Lymphdrüsen  ImSäagUnpsalter. 

Von 

Dr.  ARTHUR  BAER. 

Bei  der  Untersuchang  der  Kinder,  der  grösseren  wie  auch 
der  Säuglinge,  muss  es  auffallen,  dass  man  sehr  häufig  die 
peripheren  —  dem  Tastsinne  zugänglichen  —  Drüsen  palpieren 
kann,  und  zwar  nicht  nur  bei  solchen  Individuen,  bei  denen  eine 
von  den  weiter  unten  zu  erörternden  Ursachen  für  Lymphdrüsen- 
schwellung klar  erkenntlich  ist,  sondern  auch  bei  scheinbar  ganz 
gesunden  Kindern. 

Je  weiter  die  Kinder  in  ihrem  Lebensalter  fortschreiten, 
umso  eher  kann  man  annehmen,  dass  dieselben  früher  eine  Krank- 
heit durchgemacht  haben,  die  dann  die  Ursache  einer  Drüsen- 
schwellung  mit  bleibender  Yergrösserung  dieser  Organe  abgab. 
Je  länger  die  Drüsenschwellung  besteht,  desto  schwerer  ist  e> 
selbstverständlich,  die  ursprüngliche  Ursache  ausfindig  zu  macheu. 
Bei  ganz  kleinen  Kindern,  bei  denen  die  Anamnese  noch  relativ 
am  verlässlichsten  ist,  erscheint  es  wahrscheinlich,  dass  die  Auf- 
deckung der  Aetiologie  auf  weniger  Schwierigkeiten  stossen 
werde  (Jacobi).  Deshalb  wendete  ich  mein  Augenmerk  speciell 
den  Säuglingen  zu,  einerseits  um  zu  eruieren,  woher  die  Drüseu- 
schwellung  stammt,  dann  aber  auch,  um  zu  finden,  wann  man 
eigentlich  berechtigt  ist,  von  einer  Schwellung  der  Drüsen  zu 
sprechen. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  über  den 
letzteren  Punkt  nur  wenig  Aufklärung  gefunden.  Die  Grösse  der 
Lymphdrüsen  beim  Erwachsenen  wird  in  verschiedenen  Anatoini<*n 
(Henle,  Gegenbauer,  Langer)  angegeben,  als  von  mehreren 
Millimetern  bis  zu  einigen  Centimetem  variierend.     Dies  gilt  ^ör 
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sämmtliche  Drasensysteme  ohne  Rucksicht  auf  ihre  Localisation 
als  centrale,  im  Körperinneren  gelegene  oder  periphere  Drusen, 
and  nirgends  finde  ich  dabei  erwähnt,  ob  die  peripheren  Drüsen 
schon  bei  normaler  Grösse  durch  die  intacte  Haut  zu  palpieren 
sind  oder  ob  man  jede  Fühlbarkeit  derselben  als  pathologisch 
ansehen  müsse.  Noch  weniger  ausgiebig  sind  die  Fundorte  über 
Angaben  bezüglich  der  normal -anatomischen  Yerhältnisse  der 
kindlichen  Drüsen. 

Yierordt  sagt,  dass  die  Lymphdrüsen  des  Kindes  einen 
relativ  grösseren  Umfang  haben  als  die  des  Erwachsenen,  eine 
Angabe,  die  ich  bei  Read  wiederholt  fand. 

Nach  T.  Bergmann  sind  normalerweise  die  Lymphdrüsen 
bei  dem  gesunden  Neugeborenen  nicht  tastbar,  was  erst  im  Alter 
von  5 — 7  Jahren  der  Fall  ist,  und  zwar  besonders  deshalb,  weil 
sie  „im  Laufe  der  Zeit  gewöhnlich,  ja  beinahe  regelmässig  leichte 
Störungen  durchzumachen  haben^.  Es  wären  also  hiernach  nur 
die  pathologisch  vergrösserten  Drüsen  unserem  Tastsinne  zu- 
gänglich. 

Auch  Fischer  ist  der  Ansicht,  dass  sogar  die  chronisch 
entzündeten  Drüsen  erst  bei  sorgfältiger  Palpation  zu  bemerken 
sind,  und  auch  Fröhlich  meint,  dass  man  die  geringsten  Grade 
der  geschwellten  Drüsen  bei  intactem  Fettpolster  nicht  durch- 
tasten könne. 

Einer  Arbeit  von  Stahr  konnte  ich  wohl. entnehmen,  dass 
dieser  Autor  bei  dem  gesunden  Neugeborenen  neben  2 — 3  sub- 
mentalen, stets  3  submaxillare  Drüsen  anatomisch  nachweisen 
konnte,  doch  vermisste  ich  leider  auch  hier  eine  nähere  Angabe 
über  Grösse  und  Palpabilität  derselben. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  spärlichen  Ausbeute  an  Angaben 
bezüglich  der  Grösse  der  normalen  kindlichen  Lymphdrüsen,  fand 
ich  eine  recht  grosse  Litteratur,  die  sich  mit  der  pathologischen 
Schwellung,  sowie  mit  der  Aetiologie  derselben  befasst. 

Wir  haben  natürlich  grundsätzlich  zu  unterscheiden  zwischen 
der  acuten,  mit  starken  Entzündungserscheinungen  einhergehenden 
Lymphadenitis  und  der  chronischen,  welche  wieder  aus  zwei  ganz 
differenten  Gruppen  besteht,  nämlich  der  scrophulös-tuberculösen 
und  der  einfach  chronischen  Lymphdrüsenentzündung.  Nur  die 
letztere  Gruppe  habe  ich  in  den  Kreis  dieser  Betrachtungen  ge- 
zogen, da  ja  die  acute  Drüsenentzündung  rein  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie    gehört    und    die  scrophulös-tuberculöse  Lymphadenitis 
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TeilerscheinuDg  eines  eigenen,  vielfach  erforschten,  meist  ebenfalls 
chirurgischen  Specialgebietes  bildet. 

Als  einfach  chronische  Lymphadenitis    bezeichnen    wir  jene 
Form    der  Drüsenschwellung,    bei    der    die    betreffenden    Drasen 
lange  Zeit  in    ihrem  vergrösserten  Zustand    verharren,    ohne  mit 
der  Umgebung  zu  verwachsen,    ohne  zu  vereitern,  ohne  Tendenz 
zur  R&ckbildung,  aber  auch  ohne  eine  solche  zum  Weiterwachsen. 
Sie    kann    auf  zweierlei  Art    entstehen;    einmal  auf  Grund  einer 
acuten    Entzündung,    bei    der    die    einmal    vorhandene    Drüsen- 
schwellung nach  Abheilung  des  ursächlichen  Processes  nicht  voll- 
kommen zur  Norm  zurückgeht,  dann  —  und  das  ist  das  weitaus 
häufigere  —  indem  die  Drüsen  von  vornherein  ohne  nennenswerte 
entzündliche  Erscheinungen    chronisch    anschwellen.      Zur  acaten 
Entzündung    der  Drüsen    mit  eventuell  bleibender  Yergrösserang 
kann    selbstverständlich   jeder    acut  entzündliche  Process  in  dem 
peripheren  Wurzelgebiete  derselben  Anlass  geben.     Es  kann  aber 
auch  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  bei  Allgemeinerkrankungen, 
speciell    den     acuten    Infectionskrankheiten ,     entstandene    acute 
Lymphadenitis    zu    bleibender  Yergrösserung  der  Drüsen  in  ver- 
schiedenen Gebieten  Anlass  geben.      Die  gewöhnliche  chronische 
Lymphadenitis    entsteht    aber    viel    häufiger    auf   dem  Wege  der 
Lymphbahn,  indem  von  einem  chronisch  entzündeten  Herde  die- 
jenigen Drüsen,  welche  aus  diesem  Gebiete  die  Lymphe  sammeln, 
durch  längere  Zeit  chemisch  oder  durch  Mikroorganismen  gereizt, 
in  einen  Zustand"  der  chronischen  Entzündung    geraten,    der  sich 
nach  aussen  hin  nur  durch  die  Schwellung  bemerkbar  macht. 

Auf  diese  Weise  kann  jede  chronische  Erkrankung  der  Haut 
oder  Schleimhaut,  bei  welcher  die  epidermoidale,  bezieh ungsweuse 
epitheliale  Decke  verloren  gegangen  ist,  Ursache  für  chronische 
Lymphadenitis  werden.  So  geben  neben  den  verschiedensten 
Hautkrankheiten  insbesondere  die  chronischen  Ekzeme, Ulcerationen 
der  Haut  und  der  Schleimhaut,  dann  chronische  Katarrhe  der 
Nase,  des  Nasenrachenraumes,  chronische  Otitiden  undBlepharitiden 
u.  s.  w.  sehr  häufig  Anlass  zu  Drüsenschwellung. 

Oft  sind  schon  ganz  geringe  Reize  hinreichend,  um  eine 
Schwellung  dieser  empfindlichen  Organe  zu  bewirken.  So  erwähnt 
ein  französischer  Militärarzt  Larrey,  dass  das  blosse  Wetzen  des 
Halskragens  bei  den  Soldaten  oft  genügt,  um  Halsdrüsenschwellung 
zu  erzeugen.  Ebenso  können  aufgesprungene  Lippen,  Insekten- 
stiche (Jacobi)  u.  dgl.  geringfügige  Ursachen  Anlass  hierzu 
werden.     Angeblich    schwellen    auch    beim  Zahnen    (Read)    und 
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beim  Zahnwechsel  (Bergmann)  häufig  die  Submaxillardrüsen  an 
also  bei  physiologischen  Vorgängen,  ebenso  wie  die  Inguinaldrüsen 
in  der  Pubertät  (Bergmann).  Dies  erscheint  allerdings  wenig 
wahrscheinlich,  ebenso  wie  eine  „Verkühlung*'  (Read)  an  sich 
wohl  kaum  zur  Lymphadenitis  führen  dürfte. 

Einen  sehr  häufigen  Anlass  für  die  Halsdrüsenschwellung 
der  Kinder  scheint  die  Zahncaries  abzugeben.  Nach  Starck  ist 
diese  die  weitaus  häufigste  Ursache  hierzu.  Nur  in  20  pCt.  seiner 
Fälle  fehlte  bei  Lymphadenitis  colli  die  Zahncaries,  während 
man  eine  andere  Ursache  nachweisen  konnte,  und  bei  41  pCt.  der- 
selben konnte  überhaupt  kein  anderer  Grund  als  die  Zahncaries 
beschuldigt  werden.  Ebenso  räumt  Jordan  dieser  Krankheit  eine 
wichtige  an  tiologische  Rolle  ein.  Nach  Jessen  kommen  cariöse  Zähne 
als  Ursache  für  Halslymphome  erst  in  dritter  Reihe,  in  zweiter 
stehen  die  Entzündungen  der  Gaumen  tonsille,  während  am  häufigsten 
die  gewucherte  Pharyxtonsille  aetiologisch  in  Betracht  kommen  soll. 

Es  dürfte  wohl  schwer  zu  entscheiden  sein,  was  der  häufigste 
Anlass  ist,  jedenfalls  bilden  adenoide  Vegetationen  des  Nasen-» 
rachenraumes  und  cariöse  Zähne  sehr  oft  Grund  für  Halsdrfisen- 
schwellung.  In  Gegensatz  zu  diesen  Ansichten  steht  Nicoll, 
der  behauptet,  dass  cariöse  Zähne  selten,  wenn  überhaupt  jemals, 
Drüsenschwellung  erzeugen,  doch  leugnet  dieser  Autor  auch  die 
Wirkung  von  Entzündungen  im  Munde  überhaupt  und  setzt  sich 
hiermit  ebenso  in  Widerspruch  mit  der  allgemeinen  Ansicht,  wie 
mit  der  Behauptung,  dass  Ausschläge  am  Kopfe  eitrige  Ent- 
zündung der  Drüsen  bewirken. 

Im  Allgemeinen  erreichen  nach  Angabe  der  Autoren  die 
chronisch  entzündeten  Drüsen  keine  besondere  Grösse.  Sie  sind 
rondlich  oder  länglich,  linsen-  bis  bohnen-,  selten  haselnuss-  oder 
gar  wallnussgross,  sind  unter  der  Haut  und  auf  der  Unterlage 
frei  verschieblich  und  bilden  anfangs  weiche,  später  harte,  elastische 
Knoten,  die  vereinzelt  oder  in  Gruppen  liegen.  Anfangs  kommt 
es  zur  Wucherung  der  zelligen  Elemente,  welche  epitheloiden 
Charakter  annehmen  (grosszellige  Hyperplasie  —  weiche  Drüse) j 
später  —  meist  nach  Ablauf  des  ursächlichen  Prozesses  —  zu 
Wucherung  des  Bindegewebes  (fibröse  Induration  —  harte  Drüse). 
Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  dann  durch  Zugrundegehen  der 
zelligen  Elemente  zur  Verödung  kommen,  die  bis  zur  Sklerose 
und  Umwandlung  der  ganzen  Drüse  in  fibröses  Narbengewebe 
gedeihen  kann  (Anger er).  Infolge  dessen  erscheinen  anfangs 
die  Drüsen    auf   der  Schnittfläche    graurot    mit  Verwischung  der 
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Grenze  zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz,  später  sehnig  derb 
mit  grau-weisser  Schnittfläche  und  verdickter  Kapsel,  von  der 
aus  breite  Bindegewebszüge  in  das  Innere  ziehen.  Die  mikro- 
skopische Anatomie  ist  von  Fröhlich  an  20 Fällen  ein igermassen 
genauer  erforscht.  Er  kam  zu  dem  Resultate,  dass  die  histologischen 
Befunde  sehr  verschieden  sein  können,  indem  er  bald  vergrösserte 
Drusen  mit  normaler  Struktur,  bald  entzündlich  hyperplastische, 
bald  chronisch  indurierte  fand;  dieselben  können  wenig  vascularisiert 
oder  sehr  gefässreich  sein,  daneben  circumscripte  Blutungen  und 
nekrotische  Herde  enthalten.  Fröhlich  führt  diese  Verschiedenheit 
seiner  Befunde  auf  Verschiedenheit  im  klinischen  Bilde  zurück, 
obwohl  man  auf  keinerlei  Weise  diese  einzelnen  Formen  von 
einander  unterscheiden  kann. 

Dass  bei  Kindern  die  Drüsenschwellung  viel  häufiger  vor- 
kommt als  bei  Erwachsenen,  ist  sicher  und  erklärt  sich  daraus, 
dass  Erkrankungen  im  Wurzelgebiete  der  Lymphdrüse  ausser- 
ordentlich häufig  sind  (Jordan,  Bergmann),  was  wohl  auf  der 
grösseren  Vulnerabilität  der  kindlichen  Haut  und  Schleimhaut 
beruht.  Besonders  prädisponiert  scheint  das  erste  Lebensjahrzehnt 
zu  sein  (Fischer,  Jordan),  während  nach  v.  Bergmann  erst 
in  der  zweiten  Hälfte  desselben  die  Lymphadenitis  häufig  ist. 

Van  Arsdale  untersuchte  555  Fälle  auf  Lymphadenitis 
und  fand  dieselbe  bei  Kindern  in  77  pCt.,  bei  Erwachsenen  nur  in 
23  pGt.,  während  die  Tuberculose  bei  Erwachsenen  häufiger  als 
bei  Kindern  sein  soll.  Nach  Odenthal  sind  70  pCt.  aller  Kinder 
mit  Drüsenschwellung  behaftet.  Volland  stellte  statistische  Be- 
obachtungen an  dem  grossen  Material  von  2506  Fällen  im  Alter 
von  7  bis  24  Jahren  an  und  fand  ein  regelmässiges  Herabgehen 
der  Häufigkeit  mit  dem  zunehmenden  Alter,  indem  zwischen  dem 
7.  und  9.  Jahre  96,6  pCt.  der  Fälle,  zwischen  dem  19.  und  24.  Jahre 
nur  mehr  68,3  P^^- I^^^s^^^^^h^^Uungen  aufwiesen.  Laser  unter- 
suchte im  Anschlüsse  hieran  1216  Individuen  zwischen  5  und 
18  Jahren  und  fand  bei  Knaben  Lymphadenitis  colli  in  90,1  pCt., 
bei  Mädchen  in  85,1  pCt.,  jedoch  ohne  regelmässiges  Abfallen  der 
Zahlen  mit  dem  Alter. 

Diese  überaus  hohenZahlen,  besonders  die  96,6Cpt.  Voll  ands, 
lassen  den  Gedanken  nahetreten,  ob  denn  thatsächlich  der  patho- 
logische Prozess  einer  Lymphadenitis  so  häufig  vorkommt  oder 
ob  nicht  etwa  mit  der  Bezeichnung  einer  Drüsenschwellung 
etwas  zu  verschwenderisch  umgegangen  wird  gegenüber  von  Drüsen, 
die   sich   noch    innerhalb    der    physiologischen  Grenzen   befinden. 
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Hierfür  sprechen  meine  eigenen  Beobachtungen.  Dieselben  um- 
fassen 350  Fälle,  die  ich  ohne  Rücksicht  auf  die  Art  der  Er- 
krankung dem  ambulanten  Materiale  unseres  Spitales  entnahm, 
wobei  ich  jedoch  nur  Kinder  unter  einem  Jahre  wählte.  Die 
Untersuchung  derselben  war  eine  möglichst  genaue  mit  spezieller 
Berücksichtigung  der  peripheren  Lymphdrüsen;  auch  war  ich  be- 
strebt, eine  gründliche  Anamnese  in  Erfahrung  zu  bringen,  was 
besonders  bei  den  ganz  jungen  Kindern  ohne  Schwierigkeiten 
und  mit  hinreichender  Zuverlässigkeit  möglich  war. 

Ich  habe  nun  kein  einziges  Kind  ohne  palpable  Drüsen 
gefunden  und  musste  mir  nun  die  Frage  vorlegen,  ob  es  sich  in 
allen  Fällen  um  Schwellung  der  Drüsen  handle  und  welches 
die  Ursachen  für  dieselbe  seien. 

Fröhlich  hat  sich  in  zwei  ausführlichen  Arbeiten  mit  der 
Frage  der  Lymphdrüsenschwellung  bei  Rachitis  und  bei  chroni- 
schen Magen  -  Darmkatarrhen ,  diesen  zwei  weitaus  häufigsten 
Erkrankungen  des  Säuglingsalters,  beschäftigt  und  ist  zu  dem 
Resultate  gekommen,  dass  die  letztgenannte  Krankheit  eine  sehr 
häufige  Ursache  der  universellen  Drüsenschwellung  ist,  während 
die  Lymphadenitis  bei  Rachitis  nicht  von  dieser  abhängt  und 
stets  auf  andere  Ursachen  (in  specie  wieder  auf  Gastroentero- 
katarrhi),  zurückgeführt  werden  kann. 

Fröhlich  lässt  dabei  die  Frage  offen,  ob  es  sich  in  dem 
einzelnen  Falle  von  Drüsenschwellung  infolge  von  chronischem 
Darmkatarrh  um  eine  Infektion  durch  die  Bakterien  selbst,  oder 
um  Intoxikation  durch  deren  Produkte  handelt.  Doch  ist  es 
immerhin  aufFallend,  dass  es  ihm  nie  gelungen  ist,  Bakterien  in 
den  Drüsen  nachzuweisen,  was  sich  wohl  kaum  durch  den  Ver- 
gleich mit  der  Seltenheit  des  Tuberkelbacillus  in  tuberkulösen 
Drüsen  erklären  lässt.  Fröhlich's  eigener  Tierversuch  beweist, 
dass  eine  Invasion  von  Bakterien  nicht  ohne  weiteres  Drüsen- 
schwellung erzeugen  kann.  Er  injioierte  nämlich  einem  Hunde 
eine  Reinkultur  von  Staphylokokken  aus  dem  Blute  eines  hoch- 
fiebernden magon-darmkranken  Kindes,  und  trotzdem  er  die  In- 
jektion jeden  4. — 5.  Tag  wiederholte,  gelang  es  ihm  erst  nach 
wochenlanger  Fortsetzung  der  Injektionen,  eine  kirsch- 
kemgrosse  Anschwellung  der  Inguinaldrüsen  zu  erzeugen. 

Fröhlich  will  bei  vorhandenen  Drüsenschwellungen,  deren 
Ursache  infolge  anderweitiger  Erkrankung  nicht  erkenntlich  ist, 
fast  stets  abgelaufene  Darmkatairhe  als  Ursache  annehmen,  was 
in  dieser  allgemeinen  Fassung  keineswegs  zugegeben  werden  kann. 
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Icli  füge  einige  kurze  KraDkengeschichteu    aus  meinen  Aufzeich- 
nungen hier  an. 

P.  -  No.  14.  7  monatliches,  künstlich  genährtes  Mädchen  IL  S.  Ein- 
gebracht wegen  Rachitis.  Sehr  guter  Ernährungssustand.  Nie  haut-  oder 
dannkrank  gewesen.  Beiderseits  erbseogrosse,  occipitale,  retroaaricalare, 
kleinere  cervicale,  bohnengrosse  axillare  und  inguinale  Drüsen. 

P.-No.  64.  8  wöchentliches  Brustkind  E.  B.  Diagnose:  acute  Dyspepsie 
(seit  wenigen  Tagen),  leichte  Rachitis.  Früher  nie  darm-  oder  haatkrank 
gewesen.  Sehr  guter  Ernährungszustand.  Am  Hinterhaupt  beiderseits 
erbsen grosse  Drüsen. 

P.-No.  81.  11  monatliches  Brustkind  R.  P.  Status  febrilis.  Ueberhaupt 
nie  krank  gewesen.  Guter  Ernährungszustand.  Stets  normaler  Stahl: 
derzeit  obstipirt.  Zahlreiche  erbsengrosse  Drüsen  am  Nacken,  in  AxilU 
und  Leiste. 

P.-No.  92.  5  monatliches  Brustkind  R.  L.  Eingebracht  wegen  Nabel- 
hernie. Leichte  Rachitis.  Nie  haut-  oder  darmkrank  gewesen.  Sehr  guter 
Ernährungszustand.  Erbsengrosse  Drüsen  am  Nacken,  kleinere  in  Axilla  und 
in  Inguine. 

P.-No.  94.  6  wöchentliches  Brustkind  V.  H.  Seit  gestern  Erytheme 
acutum  und  geringes  papulöses  Ekzem.  Früher  nie  haut-  oder  darmkrank 
gewesen.  Guter  Ernährungszustand.  Am  Nacken  hirsekorngrosse,  in  AxilU 
beiderseits  halberbsencrrosse  Drüsen. 

P.-No.  101.  7  wöchentliches  Brustkind  J.  S.  Eingebracht  wegen  einer 
Ernährungsfrage.  Nie  haut-  oder  darmkrank  gewesen.  iStets  1—2  normale 
Stühle.  Sehr  guter  Ernährungszustand.  Hinter  dem  linken  Ohr,  in  der 
rechten  Axilla  je  eine,  in  Inguine  beiderseits  einige  halberbsen grosse  Drüseo. 

P.-No.  183.  5  monatliches  Brustkind  F.  W.  Diesen  Pall  verdanke  ich 
einer  gütigen  Mittheilung  des  Herrn  Primarius  KnOpfelmacher  aus  desieo 
Priyatpraxis.  Es  ist  bei  diesem  Kinde  sicher,  dass  es  nie  eine  Haut-  oder 
Darm-,  noch  sonst  eine  Krankheit  durchgemacht  hat.  Massige  Rachitis. 
Glänzender  Ernährungszustand  (,9500  g).  Linsen-  bis  erbsengrosse  Drüsen* 
pakete  in  Axilla;  in  Inguine  nicht  dentlich. 

P.-No.  201.  4  wöchentlicher,  künstlich  genährter  Knabe  J.  £.  Ein- 
gebracht wegen  Hydrokele.  Guter  Ernährungszustand.  Nie  haut-  oder 
darmkrank  gewesen.  Sehr  schöner  Kuhmilchstuhl.  Ueber  den  ganzen  Körper 
verbreitet  sehr  spärliche  Effiorescenzen  eines  acuten,  papulösen  Ekzems.  Am 
Nacken  und  in  Axilla  zahlreiche  hirsekorngrosse,  in  Inguine  sehr  reichlich 
bis  bohnengrosse  Drüsen. 

Aus  meinen  hier  mitgeteilten  Befunden  ist  es  klar  ersicht- 
lich, dass  ich  bei  Kindern,  die  zweifellos  nie  einen  Darm- 
katarrh  durchgemacht  hatten,  an  verschiedenen  Körper- 
stellen erbsen-  bis  bohnengrosse  Drüsen  nachweisen  konnte, 
die  Fröhlich  schon  als  pathologisch  anspricht.  Eine  Abhängig- 
keit der  universellen  Drusenschwellung  von  Magen darmkatarrhen^) 

1)  Anm.:  Ich  sehe  dabei  selbstverständlich  ganz  von  den  schweren 
chronischen  Gastroenteritiden  ab,  die  zu  Allgemeinintoxication  geführt  haben 
und  vou  denen  zugegeben  werden  mnss,  dass  sie  Drüsen  seh  well  du  gsn  in 
allen  Korperrcgionen  im  Go folge   haben  könneß. 
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konnte  ich  also  in  diesen  Beobachtungen  nicht  annehmen.  Eine 
weitere  Frage  ist  die,  ob  nicht  etwa  lokale  Lymphadenitis  von 
chronischem  Darmkatarrh  bedingt  sein  könne.  Fröhlich  selbst 
beobachtete  sehr  oft,  dass  nicht  alle,  sondern  nur  die  Inguinal- 
drusen  vergrössert  seien.  Widerhofer  sagt  wörtlich:  „Es  besteht 
kein  Zweifel,  dass  die  Inguinaldrüsen  nach  einiger  Andauer  des 
enteritischen  Processes  geschwellt  palpiert  werden  können.^  Mir 
selbst  war  es  aufgefallen,  dass  ich  einerseits  sehr  oft  excessiv 
grosse  Inguinaldrüsen  bei  chronischem  Darmkatarrh  und  anderer- 
seits nicht  minder  oft  bei  fehlendem  Darmkatarrh  fehlende  oder 
im  Gegensatz  zu  den  übrigen  auffallend  kleine  Inguinaldrüsen 
vorfand;  ersteres  in  42,  letzteres  in  31  Fällen.  Im  Ganzen  fand 
ich  also  in  26  bis  27  pCt.  aller  Fälle  einen  scheinbaren  Connex 
zwischen  dem  enteritischen  Process  und  der  Schwellung  der 
Inguinaldrüsen.  Dagegen  fand  ich  nur  2  Fälle,  bei  welchen 
Inguinaldrüsenschwellung  trotz  bestehenden  Darmkatarrhs  nicht 
vorhanden  oder  sehr  gering  war. 

P.-No.  13.  11  monatliches,  kunstlich  genährtes  Mädchen  A.  T.  Seit 
7  Wochen  erbricht  das  Kind  alles,  starkes  Abführen.  Gastroenteritis  chron., 
Rachit.  levis.  Ekzema  capitis.  Schlechter  Ernährnngszastand.  Bohnen- 
grosse retroauricalare,  erbsengrosse  cervicale,  hirsekomgrosse  axillare  und 
inguinale  Dräsen. 

P.-No.  58.  6  wöchentliches  Brustkind  J.  T.  Obstipation  und  dyspep- 
tische  Stühle,  grosse  Unruhe  seit  Gebart.  Dyspepsia  chronica  (unzweck- 
Tnässige  Darreichung  der  Brust).  Guter  Ernährungszustand.  Hirsekorn- 
grosse occipitale,  cervicale  und  axillare,  kleine  inguinale  Drüsen. 

Ohne  also  aus  nieinen  Befanden  bindende  Schlüsse  ziehen 
zu  wollen,  will  ich  nur  daraaf  aufmerksam  machen,  dass  ein 
Zusammenhang  zwischen  Inguinaldrüsenschwellung  und  Darm- 
katarrh sehr  wahrscheinlich  ist,  während  universelle  Drusen- 
schwellung nur  bei  den  allerschwersten,  mit  Atrophie  einher- 
gehenden £nteritiden  vorkommen  durfte. 

Analog  zu  dem  regionären  Zusammenhang  zwischen  Darm^ 
katarrh  und  Leistendrüsenschwellung  nimmt  Widerhofer  als 
sicher  an,  dass  ein  inniger  Causalnexus  zwischen  entzündlichen 
Processen  der  Lunge  und  den  Hals-  und  Nackendrüsen  bestehe 
(die  axillaren  sollen  minder  in  Betracht  kommen),  und  auch 
Jacobi  behauptet,  dass  chronische  Bronchitis,  aber  auch  Pleuro- 
pneumonie auf  dem  Wege  der  intrathorakalen ,  Schwellung  der 
cervikalen  Drusen  erzeugt.  Ich  konnte  diesbezüglich  bei  meinem 
Material  kein  constantes  Vorkommen  beobachten. 
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Bezuglich    des    Zasammenhanges     der    peripheren    Lymph- 
drusen   mit    der  Rachitis  konnte    ich  kein    klares  Bild  gewinnen, 
da    ich    einerseits    wenig    uncomplizierte    Rachitiden    beobachtet 
habe,     andererseits    die    Drüsen,     die    ich     bei    sonst    gesunden 
Rachitikern    tastete,    nicht    auf    diese    Erkrankung    zu    beziehen 
wagen    konnte.      Während    Widerhofer    keine    Rachitis     ohne 
Drusenhyperplasie    kennt,     konnte    Rehn     ein    Zusammentreffen 
dieser    zwei  Processe    nicht   konstatieren.     Fröhlich    fuhrt,    wie 
erwähnt,  die  Drüsenschwellung  bei  Rachitis  auf  andere  Krankheits- 
processe,    meist    chronische  Magen  -  Darmkatarrhe    zurück;    auch 
Sterling    glaubt,    dass    die  Ursac!je    für  die  Vergrosserung    der 
Lymphdrüsen    bei    Rachitis    in    anderen    Complicationen    gelegen 
sei.     Nach  Vierordt  sind  wohl  die  mesenterialen  Drüsen  markig 
geschwollen,  die  peripheren  jedoch  nicht,  weshalb  er  ebenfalls  an 
eine  lokale  Ursache   der  Mesenterialdrüsenschwellung  infolge  ab- 
normen  Verhaltens    des    Darminhaltes    denkt.      Read    stellt    die 
Drüsenschwellung    bei  Rachitis   in   eine  Reihe    mit  der  bei  Lues, 
Tuberkulose  und  Skrophulose  („die  vier  konstitutionellen  Krank- 
heiten des  Kindesalters^),  was  keineswegs  angängig  ist.    Trotzdem 
möchte    ich    die  Frage,    ob   Rachitis  Drüsenschwellung    erzeugen 
kann,     als    noch    nicht    gelöst    betrachten.      Excessive    Drüsen- 
schwellung   kommt    jedenfalls    nicht    vor.      Was    die    hereditäre 
Syphilis    betrifft,    so    kann    ich'^   auf  Grund    eines  allerdings    nur 
kleinen  Materiales  (5  sichere  und  4  verdächtige  Fälle)  der  Ansicht 
Heubner's  vollkommen  beipflichten,  der  bei  dieser  Krankheit  die 
Drüsen  auffallend  weniger  beteiligt  fand,  als  bei  der  acquirierten 
Lues  der  Erwachsenen.     Auch  Henoch  meint,  dass  die  Drüsen- 
schwellung   bei    Lues    hereditaria    nicht    konstant    ist;    wenn    er 
allerdings  bei  genauer  Untersuchung  kleine  erhsengrosse,   beweg- 
liche   Lymphdrüsen    sehr    häutig    tastete,     so    stellt    mich    dies 
wiederum    vor  die  Frage,    ob    es    sich    hier    thatsächlich    bereits 
um    eine  Schwellung    derselben    handelt.     Nach  Henoch   hielt 
auch  Bednar    die    Drüsenschwellung    bei    hereditärer    Lues    für 
äusserst  selten. 

Wie  ich  bereits  oben  erwähnt  habe,  erscheint  ein  Zusammen- 
hang zwischen  einer  ausgedehnten  Hautaifektion  und  den  ent- 
sprechenden regionären  Drüsen  wohl  als  selbstverständlich.  Dass 
man  aber  trotzdem  den  Zusammenhang  nicht  immer  klar  erkennen 
kann,  beweisen  nachstehende  Fälle: 

P.-No.  2.  3  monatliches  Brustkind  K.  G.  Angeblich  seit  Gebart  aas- 
gedehnter   Intertrigo    am    Halse,    in  axilla,    an    der  ganzen  Innecfl&che  der 
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unteren  Extremitäten  bis  za  den  Fersen.  Nar  in  ingaine  einige  erbsen- 
grosse  Drüsen. 

P.-No.  20.  41/3  monatliches  Brustkind  K.  F.  Seit  6  Wochen  „Aus- 
schlag*'. Ausgedehntes,  crastdses  Ekzem  des  Kopfes,  der  rechten  Wange  und 
des  rechten  Oberarmes.  Intertrigo  am  Halse.  Am  Halse  und  hinter  den 
Ohren  yereinzelte  bis  erbsengrosse  Drüsen. 

P.-No.  66.  9  monatliches  Brustkind  R.  K.  Intertrigo  axillaris  et  in- 
gninalis.  Ekzema  crustosum  hinter  dem  rechten  Ohre.  Nur  in  axilla  jeder- 
seits  eine  halberbsen grosse  Drüse. 

P.-No.  122.  2  monatliches  Brustkind  H.  H.  Seit  8  Tagen  „Aosschlag*'. 
Intertrigo  um  Halse  rechts  und  in  axilla  rechts.  Nur  in  der  linken 
Axilla  eine  linsengrosse,  weiche  Druse. 

P.-No.  219.  7  monatliches  Brustkind  E.  L.  Seit  2  Monaten  „Ausschlag**. 
Am  Halse  rechts,  in  der  Cnbita  beiderseits,  geringer  hinter  den  Ohren  circum- 
scripte  Stellen  eines  Ekzema  squamosnm.  Spärliche,  halberbsengrosse,  cervicale 
und  inguinale,  keine  axillaren  Drüsen. 

P.-No  232.  11  monatliches  Brustkind  A.  T.  Seit  2  Monaten  Kopf- 
ausschlag. Ausgedehntes,  trockenes,  mit  Borken  bedecktes  Ekzem  des  Ge- 
sichtes, besonders  der  rechten  Hälfte.  Gleichmässig  kleine  Pakete  von  erbsen- 
grossen  Drüsen  am  Halse  beiderseits,    am  Nacken,  in  axilla  und  in  inguine. 

Es  ist  wohl  nicht  leicht  erklärlich,  wieso  z.  B.  bei  gleich 
lange  bestehendem,  gleich  intensivem,  intertriginösem  Ekzem  der 
beiden  Axillae  und  der.  beiden  Leisten  nar  die  Inguinal- 
drüsen  anschwellen  sollten  (P.-No.  66),  und  dies  überdies  nur  bis 
zu  einer  Grösse,  die  man  bereits  oft  am  normalen  Individuum 
palpieren  kann.  Oder  wie  soll  man  sich  den  Zusammenhang  in 
Fall  122  erklären,  bei  dem  trotz  rechtseitigem  Ekzem  nur  in  der 
linken  Achselhöhle  eine  Druse  tastbar  ist?  Ebensowenig  wird  man 
wohl  die  überall  gleich  grossen  Drüsenpakete  in  Fall  232  als 
Anschwellung  in  Folge  des  Kopfekzems  auffassen  können. 

Da  ein  regionärer  Zusammenhang  zwischen  den  palpablen 
Drüsen  und  den  Hautaffektionen  in  diesen  Fällen  nicht  bestehen 
kann,  so  müssen  wir  eine  andere  Ursache  für  die  Tastbarkeit 
dieser  Drüsen  in  Anspruch  nehmen. 

Mir  war  im  Verlaufe  dieser  Untersuchungen  aufgefallen, 
dass  auch  ganz  junge  Säuglinge  bereits  tastbare  Drüsen  aufwiesen. 

P.-No.  35.  Ttägiges,  künstlich  geuäbrtes  Mädchen  F.  H.  Conjnnctivitis 
neonatorum.  Leichte  Dyspepsie.  Guter  Ernährungszustand.  Hirsekorngrosse 
axillare  Drusen. 

P.-No.  104.  4tägige8  Brustkind  M.  G.  Kephalhämatom.  Icterus 
neonatorum.  Oedema  circamscriptum  pubis.  Normaler  Stuhl.  Guter  Er- 
nährungszustand. Hinter  dem  rechten  Ohr,  sowie  in  jeder  Axilla  je  eine 
linsengrosse  Drüse. 

P.-No.  119.  12tägiges  Brustkind  Ä.  K.  Seit  4  Tagen  Abführen,  Er- 
brechen. Guter  Ernährungszustand.  Erythem.  Am  Nacken,  in  axilla  und 
in  inguine  zahlreiche  bis  linsengrosse  Drüsen. 
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P.-No.  142.  Stägiges  Brustkiod  M.  W.  Ophthalmoblennorrhoe.  Gnter 
Ernährangszustand.  Normaler  Stahl.  In  inguine  beiderseitB  einzelne  halb- 
erbsen grosse  Drüsen. 

P.-No.  226.  Stägiges  Mädchen  £.  U.  Frühgeburt  Zwillingskind  im 
7.  Schwangerschaftsmonat  geboren.  Nimmt  die  Brust  nicht  In  axilla  und 
in  inguine  beiderseits  je  2—3  traubenkern grosse  Drüsen. 

P.-No.  2911.  5  t&giges  Brustkind  C.  M.  Paresis  traumatica  brachii  dextr. 
Sehr  guter  Ernährungszustand.  Normaler  Stuhl.  Icterus  neonatoram.  Linsen- 
grosse axillare,  traubenkerngrosse,  nucleale  und  inguinale  Drüsen. 

Da  mir  nun  Neugeborene  aus  unserem  Material  nur  spär- 
lich zur  Verfügung  standen,  so  untersuchte  ich  ausserdem  25 
Kinder  der  I.  geburtshülflichen  Klinik,  derem  Chef,  Herrn 
Hof  rat  Schauta,  ich  an  dieser  Stelle  für  die  freundliche  Erlaubnis 
hierzu  meinen  besten  Dank  sage. 

Ich  kam  nun  zu  dem  überraschenden  Resultate,  dass  bei 
sämtlichen  25  Neugeborenen,  die  zur  Zeit  meiner  Untersuchung 
im  Alter  von  10  Stunden  bis  zu  5  Tagen  standen,  bei  denen 
also  eine  chronische  Erkrankung  nicht  vorhergegangen  sein  konnte, 
fühlbare  Drüsen  nachzuweisen  waren.  Speciell  waren  es  bei  diesen 
Kindern  die  Drüsen  der  Achselhöhle,  welche  sich  einerseits  mit 
grosser  Konstanz,  dann  aber  auch  allein  in  beträchtlicher  Grösse 
vorfanden.  Die  nuchalen,  cervicalen  und  inguinalen  Drüsen  fand 
ich  nur  in  vereinzelten  Fällen  und  nicht  über  traubenkemgros^, 
die  axillaren  regelmässig  und  oft  bis  zur  Grösse  einer  Linse. 

Ich  habe  also  unter  den  350  Kindern  des  Kinderspitales 
ebensowenig  eines  ohne  fühlbare  Drüsen  beobachtet,  wie  bei  den 
25  Neugeborenen  der  Klinik  Schauta.  Die  Grösse  derselben 
schwankt  allerdings  von  Hirsekorn-  und  Traubenkerngn^össe  bis 
zu  Erbsen-,  Bohnen-  und  Haseln  ussgrösse.  Auch  ist  die 
Lokalisation  variabel,  indem  ich  bald  die  Drüsen  sämmtlicher 
Regionen,  bald  nur  die  einzelner  (Hals,  Nacken,  Achselhöhle, 
Leiste)  palpabel  fand.  Wenn  ich  nun  auch  in  sehr  vielen  Fällen 
die  Ursache  für  eine  Drüsenschwellung  klar  erkennen  konnte,  so 
war  andererseits  eine  solche  bei  zahlreichen  Individuen  absolut 
unerfindlich,  so  dass  ich  zu  dem  Schlüsse  gelangen  musste,  dass 
die  Tastbarkeit  der  peripheren  Drüsen  auch  im  Säug- 
lingsalter an  sich  nichts  pathologisches  bedeute  und 
keine  vorhergegangene  Ilrkrankung  notwendigerweise 
voraussetze.  Wo  allerdings  die  Grenze  zwischen  normalen  und 
doch  fühlbaren  Drüsen  einerseits  und  zwischen  pathologisch  ge- 
schwellten andererseits  ist,  das  dürfte  wohl  schwer  zu  bestimmen 
sein.  Es  hängt  dies  in  erster  Reihe  vom  Alter  ab,  indem  die 
Drüsen  parallel  mit  dem  Körper  wachsen  (Bergmann),    und  ist 
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zweifellos  auch  individuell  verschieden.  Keinesfalls  ist  man  be- 
rechtigt, aus  der  Fühlbarkeit  von  etwa  linsen-  bis  erbsengrossen 
Drüsen,  für  die  man  keine  Ursache  ausfindig  machen  kann,  auf 
eine  vorausgegangene  Erkrankung  zu  schliessen. 
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Das  Yon  der  6.  Lebenswoche  mit 
gekochter  Milch  ernährte  Kind 
erkrankte  recht  acut  mit  Er- 
brechen u.  häufigen  djspep  tischen 

Stühlen. 
W&hrend  d.  3 wöchentlichen  Auf- 
enthalts im  Hospital  besserte  sich 
allmählich  der  Zustand;  Erbrech, 
kam  nur  während  d.  ersten  Tage 
vor,  die  Entleerungen  wurden  nor- 
mal und  der  zu  Anfang  darnieder- 
liegende Appetit  hob  sich  YonTag 

zu  Tag. 

Schwach  ernährt.  Kind,  seit  8Tag. 
entwöhnt,  leidet  seit  langem  an 
dyspeptischen  St&hlen    und  Me- 
teorismus. 


Anaemisch.  VuUo-Yaginitis,  da- 
her keine  Prüfungen  der  Re- 
sorption u.  Motilität  Yorgenomm. 
Appetitlosigkeit,  der  Stuhl  nor- 
mal, bisweilen  obstipirt. 


Das    Kind    leidet   zeitweilig    an 

Anorexie. 
Die  Darmthätigkeit  sonst  normal. 


I  Das  Kind  war  zu  Hause  an  Er- 
brechen, Fieber  u.  ConYulsionen 
erkrankt,  die  sich  während  des 
Spitalaufenthaltes  nicht  wieder- 
holten. 
Anaemie.  Rachitis.  Appetit- 
mangel.   Leicht  obstipirt. 


Besserung. 


Ohne  Besserung   nach 

4  Tag.  aus  dem  Hospit 

entlassen. 


Von  der  VulYO-yagini- 
tis  geheilt  entlass. 


Besserung. 


Besserung. 
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Ueber  die  Fanctionen  des  kindlichen  Magens  etc. 
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Qaantitatiye  Analyse  nach 
Hayem- Winter 


Kranken  geschichto 


Ausgang 


0^92 
0.2619 


0.1891 
0.1164 


0 
0 


0.0582 


0.2037 


0.0291 
0.0U6 


0.1600 
0.1018 


0.1018 
0.1237 


0.1382 
0.1746 

0.2691 


0.1746 
0.2037 

0.1892 


0 
0 


0 
0 

0 


0 
0 

0 


0.0146 
0.0510 


0.0146 
0.0146 


0.0509 


0.0873 
0.0727 


0.1237 
0.1600 


0.2182 


5.2 


0.0146  10.1600 
0.0864  0.1673 


0.0146 


0.1746 


3.4 

10.4 


Belegte    Zunge,    Appetitmangel, 

Unruhe. 
Die  Barmthätigkeit  bald  normal, 
bald    Entleerung    schlecht    ver- 
dauter Speisereste. 

Das  atrophische  Kind  war  acut 
an  Erbrechen  und  Durchfall  er- 
krankt. Fieber.  Leichte  Albu- 
minurie. OberflächlicheAbscesse. 
Die  stinkenden  Entleerungen  ent- 
halten unverdaute  Milchreste  und 
Schleim.  MftsHig  starkes  Er- 
brechen dauert  bis  zum  Tode  fort. 


Besserung. 


Autopsie:  Tuberculosis 

chron.  glandularum 
lymph.  peribronchiali- 
um.  Tuberculosis  mili- 
aris pulmonum,  hepatis 
lienis,renum.  Nephritis 
acuta    gradus  levioris. 
Catarrh.  ventriculi  acu- 
tus.    Catarrh.  intestini 
tenuis  et  crassi  chron. 
grad.  levioris. 
Microscopische  Untersuchung  der  Magen- 
schleimhaut. 
Fundus:    Die    Mucosa    ist    deutlich    atrophisch,    ihre 
Capillaren    mit  Blutelementen  angefüllt.     Viele  Dr^sen- 
zellen,  besonders  in  der  Drüsenmundung,   sind  verloren 
gegangen.    Das  Drüsenepithel  ist  klein,  cubisch;  Beleg- 
zellen   sind   nur    gering   an    Zahl.     Die    Submucosa   ist 
oedematös  und  zeigt  einige  Infiltration  in  der  Umgebung 
der  Gefässe.  Die  Muscularis  ist  unverändert.  Die  iMerven- 
ganglienzellen    haben    undeutliche  Conturen   und  färben 

sich  äusserst  schlecht. 
Pylorus:  Deutliche  Infiltration,  besonders  in  den  Gipfeln 
der  Schleimhautfalten.  Die  Capillargefässe  sind  erweitert 
und  ihr  Lumen  mit  Blutelementen  angefüllt.  Das  Lumen 
der  Drüsen  ist  eng,  enthält  Schleim;  die  Drusen  sind 
an  vielen  Stellen  des  Epithels  verlustig  gegangen.  Die 
Submucosa   ist  oedematös;    die  Muscularis   unverändert. 


Starkes  Erbrechen  und  Durchfall 
grüner,  schleimiger,  stinkender 
Stühle.DasKind  ist  recht  schwach, 
leicht  somnolent.  Fieber.  Krank- 
heitsdauer bis  zum  Eintritt  ins 
Spital  11  Tage. 

Vor  3  Tagen  acut  an  Erbrechen 

und  profusem  Durchfall  erkrankt. 

Eingefallene  Fontanelle.  Unruhig. 

Subfebrile  T. 

Massiges    Erbrechen,    stinkende, 
dünnflüssige  Entleerungen. 


Ohne  Besseranff,    nach 

2  Tagen  Aufenthalt  im 

Hospital    nach    Hause 

genommen. 


Ohne   Besserung    nach 
3  lagen  aus  dem  Hospi- 
tal entlassen. 


Ohne  Besserung   nach 
8  Tagen  aus  dem  Hospi- 
tal entlassen. 


Besserung. 


Das  Kind  ist  bis  zum  Eintritt  ins 
Spital  14  Tage  krank  an  Diarrhoe 
und  zeitweise  auftretendem  Erbrechen.  Anorexie,  ein- 
gesunkene Fontanelle;  an  den  beiden  ersten  Tagen  im 
Hospital  leichte  Albuminurie.  Stinkende,  dünnflüssige 
Stühle.  Allmähliche  Besserung  d.  Krankheitserscheinungen. 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hayem -Winter 
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Krankengeschichte 
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Vor  5  Tagen  an  Erbrechen  nnd 
starker  Diarrhoe  erkrankt.  Bron- 
chitis diffusa.  Fieber.  H&ufige 
stinkende,  fiässige  Stühle.  Zeit- 
weise starkes  Erbrechen. 


Vor  14  Tagen  an  heftigem  Darch- 
fall    erkrankt,    za  welchem  sich 
bald  hartnäckiges  Erbrechen  hin- 
zugesellte. 

Das  Kind   ist  sehr  verfallen.   Appetitlosigkeit,   heftiger 

Durst.     Subfebrile  T.      Die   Erscneinungen   seitens   des 

Darms  setzen  sich  unyer&ndert  fort  bis  zum  Tode. 


Ohne  Besserung    nach 

8  Tagen    das  Hospital 

y  erlassen. 


Exitus  letalis. 

Autopsie  wurde  nicht 

gemacht. 


Vor  14  Tagen  an  hartnäckigem 
Erbrechen  und  profusem  Durch- 
fall erkrankt,  wird  das  Kind  schon 
in  sehr  schwachem  Zustande  ins 
Hospital  aufgenommen.  Einge- 
fallene Augäpfel;  Cjanose  der 
Extremitäten.  Häufige  stinkende, 
d  unn  fl  üssigeEn  tleerungen,8tarkes 
und  häufiges  Erbrechen.  In  den 
letzten  Tagen  vor  dem  Tode  bei- 
nahe absolute  Annrie.  Subfe- 
brile T. 


Exitus  letalis. 
Autopsie:  Catarrhus 
ventriculi  chron.  et 
acutus,  catarrhus  inte- 
stini  tenuis  et  crassi 
chron.     Pneumonia  ca- 

tarrh.  d extra  et  sin. 
Microscop.     Unter- 
suchung der 
MagenschleimhiLut. 
Die  Magenwandung  ist 
in  toto  atrophisch,  ihre 


Dicke  beträgt=13,5 /ü. 
Die  Drüsen  sind  quantitativ  vermindert,  in  der  Mehrzahl 
des  Epithels  verlustig  gegangen.  Die  noch  erhaltenen 
Epithelzellen  sind  stark  verändert,  kleiner  als  normal, 
stellenweise  confluirend, färben  sich  nichtdeutlich, sondern 
diffus;  die  Kerne  lassen  sich  nur  schwach  färben.  Beleg- 
zellen sind  nur  gering  an  Zahl  vorhanden  und  nur  an 
dem  Fundus  der  Drüsen  zu  finden. 


ent- 


Vor  1  '/s  Wochen  an  Durchfall  er- 
krankt, zu  welch,  sich  nach  einigen 
Tagen   Erbrechen    hinzugesellte. 
Dünne,  stinkende  Stühle,  mehrmals  täglich;  während  des 
4  tägig.  Aufenthalts  im  Hospital  kein  Erbrechen  beobachtet. 


Ohne    Besserung 
lassen. 


Ohne  Besserung  ent- 
lassen 


Vor  2  Wochen  an  Erbrechen  und 

Durchfall  plötzlich  erkrankt. 
Sehr  abgemagert,  verfallen.    Er- 
brechen und  Durchfall  bestanden,  wenn  auch  in  massigem 
Grade,    während    des  8tägigen  Aufenthalts  im  Hospital. 

Ziemlich  plötzlich  an  Erbrechen  u.      Gebessert  entlassen. 
Durchfall  vor  11  Tagen  erkrankt. 

Die  Krankheitserscheinungen  dauerten  auch  während  der 
ersten  Tage  des  Aufenthalts  im  Hospital  fort,  Hessen  aber 
allmählich  nach  u.  wurde  die  Dcfaecation  nach  3  wöchent- 
lichem Aufenthalt  im  Hospital  normal. 
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Tafel  m. 


Th.  V.  Hecker: 


Enteritis 


Name 

Alter 

Jodkali- 
probe 

Salol- 
probe 

Zusammen- 
setzung 
der 
Probemahl- 
zeit 
in  ccm 

1 

CO 

a 

^      AB 

Reaction 

[yoogopapier 
Güozbarg 

a 

o 
H 

p 
a 

B 

l 
P 

O 

u 

Gesammt- 
acidiUt 

ccm  ^  NaHO 

No. 

shwaohe 
eaction 

eatiiche 
eaction 

ihwache 
eaction 

autliche 
eaction 

otW  1 

pas 

CO« 

P^ 

w 

18 

Tat- 

1 Jahr 

12' 

13' 

50' 

55' 

I 

jana 

2Mon. 

23' 

25' 

70' 

75' 

60.0  gekocht. 

Vli  St. 

ß   +  + 

+ 

-■+ 

94 

Z. 

Milch 

A  =  0.341S 

60.0  dto. 

ist. 

8     +  + 



— 

-f 

45 

1 

j 

A  =  0.1637 

19 

Alexan- 

1 Jahr 

40' 

^ 

it 

140.0  Milch 

IV.  St. 

8     - 

^^^ 

1 

-  + 

32 

der 

4  Mon. 

FejCle 

1  • 

A  =  0.1164 

A. 

giebt  der  Harn  eine 
dankelbraune  Färbung. 

20 

Wil- 

1  Jahr 

28' 

30' 

70' 

100' 

200.0  Milch 

IV»  St. 

8     - 

__^ 

+  4- 

30 

heim 

8  Mon. 

1  • 

1 

• 

A  =  ai091 

P. 

dto. 

dto. 

8      - 

+ 

23 

A  =  0.0837 

21 

Anna 
T. 

2 

Jahre 

30' 

35' 

50' 

55' 

200.0  Milch 

l'/»St. 

8     - 



— 

+ 

— 

34 

A  =0.1237 

6  Mon. 

20' 

35' 

dto. 

dto. 

8     - 

~ 

+ 

+ 

34 

A  =  0.I237 

22 

Alexan- 

2 

15' 

17' 

50' 

60' 

150.0  Milch 

1V>  St. 

8     - 

+ 

+ 

der 

Jahre 

200.0  dto. 

dto. 

8     - 

-  + 

+ 

1 

1 

+ 

90 

J. 

10 

A= 0.3273 

Mon. 

300.0Thee4- 

dto. 

8     - 

I-  + 

+  - 

— 

2Alb.-Bi8qu. 
l        dto. 

dto. 

8     - 

h  + 

200.0  Milch 

dto. 

8     - 

\-  + 

-  — 

— 

+ 

90 
A= 0.8273 

10' 

12' 

60' 

65' 

dto. 

dto. 

8     - 

\-  + 

+ 

+ 

+ 

23 

Marie 
B. 

3 

Jahre 

11' 
10' 

13' 
12' 

70' 
70' 

80' 
90' 

13' 

14' 

55' 

60' 

200.0  Milch 

IVj  St. 

8     - 



— 

+ 

+ 

50 
A  =  0.181  J^ 

dto. 

dto. 

8     - 



— 

+ 

+ 

72 
A  =  0.2618 

15' 

17' 

1 

90' 

95' 

dto. 

dto. 

8     - 

h  + 

+ 

+ 

+ 

lieber  die  Fanctionen  des  kindlichen  Magens  etc. 
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acuta. 


QuaDtitative  Analyse  nach 
Hayem- Winter 


H 


Krankengeschichte 


Aasgang 


0.2546 


0.0073 


00509 


0.1964 


a2182 


0     ,0.0436  0.1764 


0.2473 
0.1964 


0.2109 
0.1600 


0 
0 


0.0291 
0.0218 


I 
0      0.0145 

0.0145 


0.3637 
0.4146 

0.4364 

0.3346 

0.4219 


0 
0.0145 

0.1091 

0.1018 
0.0364 


0.3492  0.0073 


0.2328 
0.3492 
0.3346 


0.2182 
0.1746 


0.1964 
0.1455 


0.1673 
0.2655 

0.0654 

0.0728 
0.2255 

0.1964 


0 

0 

0.0291 


0.0509 
0.1892 
0.1164 


0.1964 
0.1346 

0.3619 

0.1600 
0.1600 

0.1455 


3.0 


2.6 


3.7 

8.8 


8.5 

8.5 


1.1 


1.2 


0.1819  3.5 
0.1600 !  1.3 
0.1891 


Die  ersten  Untersuchungen  der 
Resorption  u.  Motilität  erfolgten 
bei  absolut  normaler  Verdauung. 
Die  übriffen  Untersuchungen  da- 
tiren  a.  der  Zeit  einer  innerhalb 

3  Tag.  Yorubergegangenen  acut 

£nteritis. 

Das  Kind  erkrankte  Tor  2  Woch. 
an  einer  acuten  Enteritis.  Dünn- 
flüssige, übelriech.  Entleerungen. 

Vor  8  Tagen  erkrankte  das  Kind 
mit  mehrmals  täglich  erfolgenden 
stinkenden  Stühlen,  die  unver- 
daute Speisereste  u.  etw.  Schleim 
enthielten.  Bronchitis.  Massiges 
Fieber. 

Ungefähr    3  Wochen    krank   an 

Husten  und  Diarrhoe. 
Im  Hospital  besserte  sich  rasch 
der  Zustand.  Die  ganze  erste 
Reihe  der  Untersuchungen  währ, 
des  Bestehens  der  Enteritis;  die 
zweite  Untersuch  an  gsrei  he  nach 
dem  Eintritt  norm.  Darmthätigk. 

Vor  3  Tagen  an  heftig.  Diarrhoe 
erkrankt.  Entleerung  dünnflüss., 
übelriechend,  sehr  reichlich,  3  bis 

4  Mal  täglich.     Der  Appetit  an- 

haltend ein  guter. 
Die  8  erst.  Untersucbungsreihen 
wurden  Torgenommen  während 
des  Bestehens  der  Enteritis,  die 
drei  letzten  während  der  bald 
erfolgten  Besserung. 


Die  beiden  ersten  Untersuchungs- 
reihen, die  Resorption  u.  Motilität 
betreffend,  wurden  bei  normalem 
Verdauungszustand  vorgenomm. 
Die  dritte  Untersuchungsreihe  ge- 
hört der  Zeit  an,  während  der  eine 
dreitä^.  acute  Enteritis  bestand. 
Die  vierte  Reihe  wurde  vorgenommen  gleich  nach  d«m 
Aufhören  der  Enteritis,  während  die  letzte  2  Mon.  später 
gemachte  Prüfungen  vorführt,    bei   vollständig    intacten 

Verdau  un  gswerkzeogen. 


Besserung. 


Ohne  Besserung   nach 

3  Tagen  aus  dem 

Hospital  entlassen. 

Besserung. 


Besserung. 


Besserung. 


Besserung. 


1 
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Tafel  IV. 


Th.  V.  Hecker: 


Colitis 


No. 


Name 


Alter 


24 


25 


Marie 


J. 


Xenia 
K. 


26 


Sioaida 
N. 


27 


Olga 
F. 


I 


28 


Alexan 
der 
W. 


2 
Jahre 


2 
Jahre 


2 

Jahre 


Jodkali- 
probe 


2-2 


2»/, 
Jahre 


2 
Jahre 

8 
Mon. 


15^ 
6' 


20' 
22' 


25' 


18' 
20' 


18' 
10' 


20' 


:2-2 

■^  2 


SaloU 
probe 


o  o 

o 

es 


> 


17' 
11' 


25' 
23' 


80' 


20' 
22' 


20' 
12' 


23' 
17' 


90' 


25' 


65' 


35' 
30' 


60' 
65' 


60' 
55' 


95' 


30' 


75' 


45' 
45' 


65* 
70' 


70' 
60' 


Zusammen' 

Setzung 

der 

Probemahi- 

zeit 

in  ccm 


200.0  Milch 
dto. 
dto. 
dto. 


200.0  Milch 
dto. 
dto. 
dto. 


70.0  Milch 

r  150.0  Milch 
1+  Vi.  Thee 
4"  Bisquit 
I  200.0  Thee 
^  -f-  Bisquit 

200.0  Milch 
dto. 

dto. 


200.0  Milch 

dto. 
dto. 


200.0  Milch 
dto. 


I 

09 

o     ** 


o 

es 
PS? 


u 

9 

s- 

o 
to 
a 
o 
ü 


iVj  St, 

dto. 
dto. 
dto. 


IVi  St. 
dto. 
dto. 
dto. 


ist. 

1^4  St. 


iVfSt. 


1V9SL 

dto. 
dto. 


2  St. 

Vit  St. 
dto. 


V,j  St. 
dto. 


s 

8 

n 
n 


8 
D 
8 
88 


88 


8 

8 
88 

88 

8 

8 
8 


+ 


+ 


+ 


u 

0 

a 
O 


o 

u 


a 
c 

oS 

S 
P 


+ 


-4- 


ss 

8 


+ 


+ 


+ 


+ 
+ 


+ 


u 
a 

kS 

U 
O 


0q 


Gesimmt- 

acidiUt 

in 

ccm  —  NiHO 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


(18; 


(25) 


34 
A  =  0.1:237 

62 
A  =  0.2255 


A 
A 


29 
:  0.1055 

22 
.0.0790 


46 
A  =  0.1673 


Ueber  die  Fanctionen  des  kindlichen  Magens  etc. 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hajem  -Winter 


H 


C 


F 


Krankengeschichte 


Aasgang 


0.2182 

0.138*2 
0.2401 


0 
0 


0.0509, 

0.0073 
0.0219 


0.2473 
0.1600 

0.1745 


0 
0 


0.1673 


0.0145 

0.0218 

0.0073 


0.0218 


0.2473  0.0291  '0.0145 


0.2255 
0.1964 

0.1673 


0 
0 


0.2037 
0.8055 


0 
0 


0.1746 
0.1819 


0 
0 


0.0291 
Ü.0218 

0.0145 


0  0218 
0.0436 


0.0073 
0.0146 


0.1600 

0.1309 
0.2182 


0.2328 
0.1382 

0.1672 


0.1455   5.6 


0.2037 


I 


0.1964 
0.1746   4.8 


0.1528 


0.1746 
0.2619 


0.1673 
0.1673 


5.4 


il 


Erkrankte  2  Tage  vor  dem  Eintritt 
ins  Spital  an  einer  acuten  Colitis. 
Mehrmals  täglich  snärlicheStühle 
mit  Tcnesmen  aoa  Schleim  und 
etwas  Blatbeimengung  (erste  Un- 
tersuch im  gsreihe).  Die  zweite 
beim  Nachlassen  der  Colitis  und 
die  beiden  letzten  Magensatt- 
analysen  nach  TolUtändig  wieder- 
hergestellter Darmthätigkeit. 

Das  Kind  leidet  einige  Wochen 
an  einer  Colitis.     Anorexie. 

Häufige,  spärliche  Entleerungen 

von  un  verdaaten  Milchresten,  Bei- 
mengung von  klarem  Schleim. 

DieDefaecation  wird  unter  entspr. 
Therapie  bald  eine  normale. 

Während  das  Kind  wegen  einer 
tuberkulösen  Arthritis  d.  Schalter- 
gelenks in  der  chirurg.  Abthei- 
lung sich  befand,  stellte  sich  eine 
acute  Colitis  bei  demselben  ein, 
die  ungefähr  3  Wochen  dauerte. 
Die  vier  ersten  üntersuchungs- 
reihen  wurden  während  der  Colitis 
vorgenommen^die  letzte  nach  dem 
Eintritt  des  Reconvalcscenz. 


Das  Kind  erkrankte  vor  5  Tagen 
un  eineracut.  Colitis,  die  mit  stark. 
Tenesmen  verbünd,  war,  welche  e. 
Prolapsus  recti  zur  Folge  Oattcn. 
Im  Hospital  kam  es  bald  zur  Ge- 
nesung and  ist  die  letzte  Unter- 
suchungsreihe  während  der  Re- 
convalcscenz vorgenommen. 


Besserung 


Besserung 


Besserung 


Besserung 


Besserung 


Zu  Hause    hatte    das  Kind    eine 
3  Wochen    dauernde   Colitis  mit 

Rectumprolaps  durchgemacht. 
In    den    ersten  Tagen    des    Auf-  | 
enthalts  im  Hospital  bestand  noch  i 

Stuhldrang,  Mastdarm  Vorfall  u.  dünnere  Entleerung;  die 
Erscheinungen  schwand,  bald  unt.  geeignet.  Behandlung; 
d.  zweit.  Untersuchungsreihe  stammt  a.  d.  Reconvalcscenz. 


Chronigche  ErkrankuDgen 


,  ■     GeMnmi- 


80.0  Hilch 

60.0  Hileb 

+  '/i  Thae 
80.0  Milch 
+  i/i  Tbee 
I  50.0  Thee 


I  St. 
1'/.  St. 


85.0  Hilch 
150.0  dtc. 


65.0  Milch 
1  laO  dto. 


1  St.     I 

P/iSt.    I 
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des  Magendarmtractus. 


Quantitative  Analyse  nach 
Hayem-Winter 


0.2182 


0.2764 


0.1964 


0.1891 


0 


0.0145 


0 


0.3273 

0.2328 


0.2546 


0.0218 


0.1964 


0.1019 


0.0218 


0.0145 


0 
0 


0.1028 
0.0291 


0.1600 


0.1764 


0.1764 


0.2255 
0.2037 


10.0 


0 


0.0655 


0.1891 


6.2 


2.5 


Krankengeschichte 


Aasgang 


Künstlich  ernährtes,  herunter-  Autopsie:  Catarrbus 
gekommenes  Kind,  leidet  seit  ventrioali  et  intestini 
1  Monat  an  häufigen,  stinkenden  tenuis  et  crassi  chron. 
Entleerungen,  von  Zeit  zu  Zeit  Rachitis  florida.  In- 
Erbrechen, anitio. 
Obgleich  allmählich  eine  Besse- 
rung der  Digestion  klinisch  konstatirt  werden  musste, 
verfiel  das  Kind  von  Tag  zu  Tag  und  erfolgte  in  einem 
cclamptischen  Anfall  der  Exitus,  nachdem  in  den  letzten 
Tagen  Erscheinungen  der  Hirnanaemie  eingetreten  waren. 


Atropisches  rachitisches  Kind, 
welches  von  seinem  4.  Lebens- 
monat    an     Diarrhoeen     leidet; 

künstlich  ernährt. 
Die  Entleerungen  enthalten  un- 
verdaute Caseingerinnsel,  grün- 
liches Wasser,  Schleimklümpchen 
und  riechen  stinkend.  Das  Kind 
erkrankt  an  Scarlatina  und  stirbt 
5  Tage  darauf. 


Autopsie:  Catarrbus 
ventriculi  et  intestini 
tenuis  et  crassi  chron. 
Inaoitio.  Scarlatina.  Ga- 
stritis acuta.    Rachitis 

gradus  ievior. 
Microscop.    Befund 

am  Magen. 
Fundus:  Die  Schleim- 
hautcapillaren  sind  er- 
weitert, mitBlutkörper- 


chen  angefüllt.  Das  Drüsenlumen  comprimirt,  in  dem- 
selben befindet  sich  stellenweise  Schleim.  Das  Epithel 
an  der  Drüsenmündung  fehlt  auf  vielen  Stellen.  Die 
Drüsenzellen  färben  sich  undeutlich,  diffus.  Die  Beleg- 
zellen zeichnen  sich  durch  ein  körniges  Protoplasma 
aus.    Die  Muscularis  ist  unverändert,  die  Subserosa  leicht 

oedematös,  hyperaemisch. 

Pylorus:    Das   Epithel    ist   schleimig    degenerirt,    die 

Capillarcn  erweitert  und  blutüberfüllt.    Die  Drüsen zellen 

getrübt,  die  Kerne  undeutlich. 


Das  rachitische  Kind,  welches 
seit  einigen  Monaten  an  Durch- 
fällen leidet,  wurde  wegen  einer 
Femurfractur  ins  Hospital  auf- 
genommen. 
1  bis  2 mal  täglich  dünne,  stin- 
kendeEn  tieerungon,  welche  häufig 
Schleimbeimengungen  enthalten. 
Im  Hospital  erkrankte  das  Kind  an  Masern  und  ging  an 
einer  doppelseitigen  Pneumonie  zu  Grunde. 


Autopsie:  Pneumonia 
cat.  dextra  et  sinistra. 
Morbilli.  Catarrh.  ven- 
triculi et  in  testini  ten  uis 
et  crassi  chron.  Rachitis 
florida.  Fractura  femo- 
sanata. 


ris 


Das     atrophische     Kind     leidet 
häufig  an  Diarrhoe.     Rachitis. 
Flüssige,     übelriechende     Defä- 
cation,    die    unverdaute    Speise- 
rester enthält. 


Ohne   Besserung  nach 

3  Tagen  Aufenthalt  das 

Hospital  verlassen. 


Gewnint- 
aciditit 


Jahi 

- 

15' 

65- 

95' j 

15' 

20' 

85- 

90- 

1 
1 

1  Jahr 

IT 

20- 

55' 

70- 

~ 

22' 

40' 

45' 

1  J>b[ 

15' 

18' 

45' 

55' 

IHon. 

30' 

40- 

— 

— 

25' 

27' 

40- 

60-1 

1  Jkbi 

2Mon 

150.0  Hilch 
200.0  dto. 


'/,  St. 

as 

dto. 

IV,  St. 

SB 

dlo. 
dto. 

■8 

dto. 

* 

■/.  St. 

dto. 

aa 

dto. 

A  =  0.1673 

36 
A  =  0.1309 


=  0.1^00 
=  0.0W6 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hayem -Winter 


0.1528 
0.1964 


0.2182 

0.1673 
0.1964 

0.1819 


0.2255 
0.2109 
0.1891 


0.1891 


F 


Krankengeschichte 


Ausgang 


0 


0 

0 

0 


0 
0 
0 


0.0146 
0.0145 


0.1382 
0.1819 


0.0291 

0.0218 
0.0291 

0.0219 


0.0291 
0.0145 
0.0145 


0.1891 

0.1455 
0.1673 

0.1600 


0.1891 
0.1964 


0.1746 


6.0 
6.2 


5.7 


6.0 


6.0 
8.2 
6.5 


0 


0.0073 


0.1819 


Das  Kind  leidet  seit  2  Monaten 
an  Diarrhoe,  vor  ca.  2  Wochen 
war  auch  kurze  Zeit  Erbrechen 

Yorhanden. 
Die  anfangs  viel  Schleim  ent- 
hallenden, dänoen,  übelriechend. 
Entleerungen  wurden  sp&terhin 
normal,  doch  führte  allgemeiner 
Kräfte  verfall  zum  Tode. 


Das  seit  viel.  Mon.  an  Diarrhoe 
u.  Husten  leidende  Kind  magert 

rapid  ab. 
1  bis3übelriectiende  dünnflüssige, 
unverdaute  Nahrung  enthaltende 
Stühle.  Bronchitis  diffusa.  Bis- 
weilen Abends  T.-Steigerungen. 
Einige  Zeit  vor  dem  Tode  werden 
die  Entleerungen  merklich  besser. 


Das  etwas  abgemagerte  Kind 
leidet  bereits  seit  langem  an 
Durchfällen.  Seit  ca.  2  Wochen 
hat  es  einen  Abscess  an  einer 
Hinterbacke,  aus  dem  sich  zur 
Zeit   des    Eintritts  ins    Hospital 

serös-blutiger  Eiter  entleerte. 
Die  Entleerungen  waren  anfangs 
übelriechend,  dünnflüssig,  mehr- 
mals täglich,  wurden  später  hin 
seltener,  und  tagelang  sogar 
normal. 


Seit  3  Monaten  ist  das  Kind 
krank  an  Diarrhoeen,  mit  zeit- 
weiliger Beimischung  von  Blut 
und  Schleim  zu  denselben.  Das 
ganz  erschöpfte  Kind  erbricht 
bisweilen  nach  der  Nahrungsauf- 
nahme. 2 — 4  mal  täglich  erlolgen 
reichliche,  dünne,  übelriechende 
Entleerangen.  Fieber.  Unter 
allgemeiner  Erschöpfang  erfolgt 
der  Tod. 


Autopsie:  Rachitis 
florida.  Catarrhus  in- 
testini  tenuis  et  crassi 
chron.  Colitis  ulcerosa. 
Morbus  Brightii  gradus 
levioris. 


Autopsie:      Rachitis 
catarrh.    ventriculi     et 

intestini  tenuis  et 
crassi  chron.  Tubercul. 
glandul.  lymphat.  peri- 
bronchial. Tuberculosis 
pulmonisdextri.  XJlcera 
tuberculosa  intestini. 
Tuberculosis  glandul. 
mesaraicarnm  et 
hepatis. 


Besserung. 


Autopsie:  Rachitis 
catarrh  intestini  tenuis 
et  crassi  chron.  Gastritis 

acuta  phlegmonosa. 
Colitis  acuta  catarrhal. 

Pneumonia  catarrh. 
doxtra  et  sinistra 


840 


Th.  V.  Hecker: 


No. 
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39 


40 


41 
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Name 
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A. 
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S. 


Anasta- 
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S. 
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M. 
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E. 


Michael 
A. 
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6  Mon. 


1  Jahr 
6  Mon. 


1  Jahr 
6  Mon 


1  Jahr 
7  Mon. 
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7  Mon. 
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A  =  0.2910 

46 
A  =  0.1673 


9g 

A  =  0.0946 


A 
A 
A 


34 

:  0.1237 

44 

:  0.1600 
25 
r  0.0909 


28 
A  =  0.1018 


48 
A  =  0.1746 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hayem -Winter 


Krankengeschichte 


Ausgang 


0.2764 
03129 


0.3710 
0.2837 


0.0145 
0 


0.0427 
0.0146 


0.1891 
4>.1746 


a]746 


0.1600 


0.1309 
0.1673 


01964 

0.2328 
0.1963 

0.2691 


0 


0 


0.1746       0 


0 


0 
0 


0.0728 
0.1238 


0.0654 
0.0654 


0.0291  0.1600 


0.1891 
0.1891 


0.2619 
0.2037 


0.0146 


0.0218 


0.1600 


0.1528 


0.0146 


0.0145 


0.1600 


0.1455 


0 

0 
0 

0.0073 


0.0218 
0.0073 


0.0291 

0.0146 
0.0218 

0.0946 


0.1091 
0.1600 


0.1673 

0.2182 
0.1745 

0.1673 


2.7 


3.2 


5.6 


6.2 


7.0 


3.5 


3.6 
1.5 


Das  Kind  stark  atrophisch.  Hat 
jetzt  ca.  7  Wochen  Diarrhoe,  litt 
häufig    an  denselben    im    ersten 

Lebensjahr. 
Die  Entleerungen  waren  die  ganze 
Zeit  über  balddünn, übelriechend, 
mehrmals  täglich,  bald  wieder 
zeigten  sie  gut  verdaute  Speise- 
reste. 


Das  Kind  erkrankte  im  Hospital 
an  Influenaa  mit  capillärer  Bron- 
chitis und  ging  an  Pneumonie 
zu  Grunde.    £inen  Tag  vor  dem  Tode  zeigte  sich  etwas 

Albumen  im  Harn. 


Autopsie:  Rachitis 
fiorida.  Catarrh.ventri- 
culi  et  intestini  teuuis 
et  crassi  chron.  Tuber- 
culosis obsoleta  glan- 
dui.  lymphat  peribron- 
chial. Taberculosis  mil- 

aris  gland.  mesarai- 

carum  et  hepatis.  Pneu- 

monia    cat.    dextra    et 

sinistra. 


Seit  2  Monaten  krank  an  Durchfall. 
1-  bis  4 mal  täglich  Entleeruuffen, 
die  flüssig,  übelriechend  sind  u. 
recht  oft  viel  Schleim  enthalten. 
Erscheinungen  von  katarrh.  Pneu- 
monie. 


Das  atroph.  Kind  leidet  seit  ca. 
8  Monaten  an  Durchfall  u. Husten. 
Während  der  5  wöchentlichen 
Beobachtangsdauer  wechselten 
Diarrhoeen  mit  Obstipationen  ab.  Das  Kind  hatte  häufig 
T-Erhöhungen.  aufzuweisen;  Pneumonia  oat.;  einseitiger 

eitriger  Ohrenfluss. 


Autopsie:  Rachitis. 

Catarrh.    ventriculi   et 

intestini  tenuis  et  crassi 

chron.    Pneumonia  cat. 

dextra  et  sinistra. 


Exitus  letalis. 

(Die  Section  fand  nicht 

statt.) 


Seit  2  Monaten  an  Diarrhoe  krank. 
3 mal    täglich    grünliche    Stühle 
mit  Schleimbeimengung  u.  Mast- 
darmvorfall. 

Das  Kind    hustet    und  leidet  an 

Diarrhoe  über  3  Monate. 
Die  2-  bis  3  mal  tägl.  erfolgenden 
Entleerungen  wiesen  bisweilen 
viel  Schleimbeimengung  auf;  zu- 
weilen war  auch  Blut  vorhanden. 
Diffuse  Bronchitis. 


Ohne  Besserung   nach 

2    Tagen    nach   Hause 

genommen. 


Autopsie:  Tuberculo- 
sis chron.  gland.  lymph. 
peribronchialium.  Tu- 
berculosis chron.  pul- 
monum et  renum.Tuber- 
culosis  miliaris  hepatis 
et  lienis.  Catarrh.  ven- 
triculi et  intestini  tenuis 
et  crassi  chron. 


Ohne  Besserung   nach 
14  Tagen  entlassen. 


Seit  3  Wochen  treten  hartnäckige 
Durchfälle  auf,   die  auch  früher 

häufig  bestanden  haben. 
Während    des  Aufenthalts    im  Hospital    erfolgten   1  bis 
3  mal  täglich  grüne,   mit    geringer  Schleimbeiroengung, 
dünne    Stühle,    dazwischen    auch    24  Stunden   lang  Ob- 
stipation. 


mcidiUI 
cm  ^  NtBO 


175.0  Milch   t>/tSt. 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hayem -Winter 


H 


C 


Krankengeschichte 


Ausgang 


0.1746 
0.1600 


0 
0 


0.0291 
0.0078 


0.1455 
0.1527 


IU382 
0.2691  . 


0 
0 


^».2546       0 


0.0073 
0.0509 

0.0582 


0.1309 
0.2182 

0.1964 


2.3 

1.7 


Das  seit  langem  an  Borchf&llen 
leidende  Kind  ist  hochgradig 
atropisch.  Rechterseits  Pnea- 
monie.  In  den  ersten  Tagen  des 
Aufenthalts  im  Hospital  l-  bis  3- 
mal  t&glich  dünne,  stinkende 
Entleerungen;  einmal  Erbrechen. 


Nach  einisen  Tagen  normale 
Darmth&tigKeit  und  leicht  opsti- 
pirt.  Am  10.  Tase  nach  dem 
Ein  tritt  ins  HospitalExitus  letalis. 


Autopsie:  Tubercu- 
losis chron.  glandul. 
l^mph.  peribronchia- 
linm.  Tuberculosis  pul- 
monum.Pleuritis  tuberc. 
sin.  et  dextra.  seroso- 
fibrinöse  purulenta.  Ul- 
cera  tuberculosa  inte- 
stinorum.  Catarrh.  Ten- 
triculietintestini  tenuis 
et  crassi  chron.  Tuber- 
culosis miliaris  hepatis, 
lienis  et  rennm.  Nephri- 
tis acuta.  Hydrops  cy- 
sticisfelleae  e  compres- 
sione.  Rachitis  florida. 
Microscop.  Befund  an  der  Magenschleimhaut: 
Fundus:  Die  Schleimhaut  ist  in  ihrer  fesammten  Dicke 
infiltrirt,  mit  besonderer  BcTorzuug  der  Faltengipfel. 
Die  Capillaren  sind  an  vielen  Stellen  erweitert  und  mit 
Blut  gefüllt.  Das  Schleimhautepithel  ist  erhalten,  stellen- 
weise schleimig  degenerirt.  Die  Mündung  der  Drüsen 
ist  angefüllt  mit  desquamirten  Epithelzellen  und  Schleim. 
Im  Uebrigon  sind  die  Fundusdrüsen  comprimirt,  ihr 
Epithel  degenerirt  und  ihre  Zellen  weisen  verschiedenen 
Cnarakter  auf:  an  der  Basis  der  Drüsen  findet  man  grosse, 
getrübte  Zellen  mit  runden  Kernen,  im  Körper  und  dem 
Halse  der  Drüsen  finden  sich  kleine  runde  und  cubische 
Zellen  mit  runden  Kernen,  die  reich  an  Chromatin  sind 
und  nicht  viel  trübes  Protoplasma  enthalten.  Die  Muscu- 
laris  mucosae  ist  ohne  besondere  Veränderung.  —  Die 
Submucosa  leicht  ödematös,  die  Gefasse  erweitert.  —  Die 
Muscularis  ist  schmäler  als  normal.  Die  Nervenganglien 
der  Magen  wand  sind  deutlich  degenerirt,  ihre  Zellen 
trübe,  confluiren  mit  einander,  die  Kerne  sind  stellen- 
weise undeutlich. 
Pylorus:  Im  allgemeinen  dasselbe  Bild,  nur  ist  die 
Hyperaemie    und  Infiltration    der  Schleimhaut   weniger 

prägnant. 


Das  stark  atrophische,  rachitische 
Kind,  welches  auch  früher  häufig 
an  Darmstörungen  gelitten  hat, 
ist  wieder  ca.  1  Monat  an  Diar- 
rhoe leidend,  bisweilen  in  den 
Excrementen  viel  Schleim  und 
Blut.  In  den  ersten  Tagen  der 
Beobachtung  2-  bis  3  mal  täglich 
dünne,   stinkende    Entleerungen. 

Albuminurie. 
Später  besserte  sich  der  Zustand 
und  die  Albuminurie  verschwand. 


Besserung 


Jabrbnch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.   LVI,  6. 
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Quantitative  Analyse  Dach 
Hayem-Winter 


H 


F 


Krankengeschichte 


Ausgang 


0.1746 
0/J037 
0.1637 
01455 
0.2109 


0 
0 
0 
0 
0 


0.0146 
0.0146 
0.0146 
0.0073 


0.1600 
0.1891 
0.1527 
0.1382 


6.9 
9.4 
5.1 


0.0145  0.1964 


I 


üeber  2  Monate  lang  leidet  das 
Kind  an  Darchfällen  und  Hasten. 
Während  des  Aafenthalts  im 
Hospital  erfolgten  1  bis  2  mal 
täglich  dünne,  grüne,  oft  viel 
Schleim  enthaltende  Stahle; 
beiderseit.  pneumonische  Herde. 
Subcutaner    Abscess    am    Halse. 

Das  Kind  ist  über  einen  Monat 
an  Durchfällen  krank.  Es  wird 
insHospital  in  leichtsomnolentem 

Zustand  eingeliefert. 
In  den  5  Tagen  seines  Aufent- 
halts im  Hospital,  bis  zum  Exitus 
letalis,  erfolgten  bald  normale, 
bald  dünnflüssige  Entleerungen 
mit  Schleim.  Häufig  Erbrechen. 
In  den  Lungen  beiderseits  viel 
feinblasiges  Hasseln. 


Exitus  letalis. 
Autopsie:  Rachitis. 
Catarrh.  ventriculi  et 
intestini  teniiis  etcrassi 
chron.  Dilatatio  ventri- 
culi.  Pneumnnia  dextra 

et  sioistra. 
Microscop.  Befund 
an  der  Magen- 
schleimhaut: 
Fundus:  Das  Deok- 
epithel  weiAt  viele  De- 
fecte  auf.  Die  Mucosa 
ist  atrophisch  und 
Zeilen  ärmer  als  normal. 
Ein  Theil  der  Drüsen- 
zellen fehlt,  aber  im 
allgemeinen  sind  die- 
selben doch  erhalten. 
Die  Zellen  des  Drüsen- 
epithels sind  klein  y 
Belegzelleii  sehr  gering 
an  Zahl  vorhanden.    In 

der  Mündung  der 
Drüsen  ist  das  Epithel 
schleimig  degeserirt 
und  ist  auch  Schleim 
im  Lumen  der  Drüsen 
vorhanden.  Sonst  sind 
die  Drüsen  leer  und 
comprimirt.  Die  Epithelzellen  getrübt.  Die  Capillaren 
der  Mucosa  sind  erweitert  und  mit  Blntelementen  an- 
gefüllt. Die  Follikel  sind  infiltriert  und  undeutlich  an 
ihrer  Peripherie.  Die  Iduscularis  mucosae  ist  atrophisch. 
In  der  Submucosa  sind  die  Gefässe  mit  Blutelementen 
ausgefüllt,    die  Submucosa   selbst  oedematös.     Die  Mus- 

cularis  ist  atrophisch. 
Pjlorus:  Die  Mucosa  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
infiltrirt.  Die  Follikel,  an  Zahl  vermehrt,  treten  deutlich 
hervor.  Das  Deckepithei  der  Mucosa  ict  degenerirt, 
die  Drüsenmündungen  erweitert  und  mitSchleim  angefüllt. 
Die  Drüsenzellen  sind  gleichfalls  schleimig  degenerirt. 
Die     übrigen    Schichten    der    Magenwand    unverändert. 

57* 


Ohne    Besserung    nach 
14  Tagen  entlassen. 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hayem-Winter 


H 


Krankengeschichte 


Ausgang 


ai455 

0.1382 


0 
0 


0.0218 
0.0218 


0.1237 
0.1164 


0.1600 
0.1362 

0.2255 


0 
0 

0.0073 


0.1528 


0 


0.0073 
0.0145 

0.0509 


0.1528 
0.1237 


5.1 


0.1678  3.1 


0.0219 


0.1309 


4.3 


Das  äasserst  schwache,  an  einer 
chronischen  Pneumonie  leidende 
Kind    hat   seit    über  2  Monaten 

Durchfälle. 
Die  Entleerungen  erfolgten  1*  bis 
3  mal  täglich,  waren  dünnflüssig, 
stinkend.  Starke  Appetitlosigkeit. 
Der  Knabe  erkrankte  an  Scharlach 
und  starb  2  Tage  nach  dem  Auf- 
treten des  Exanthems.  Albu- 
minurie   war    nicht   beobachtet. 


Exitus  letalis. 
Autopsie.  Scarlatina. 
Tuberculosis  chron.pul- 
monis  sinistri.    Tnber- 
culos.    chron.    glandul. 
peribronchialium,niesa- 
raicarum     et    hepatis. 
Ulcera    tbc.    intestini. 
Mortus  Bri^htii  chron. 
(Grosse  weisse  Niere.) 
Catarrh.   Tentnculi    et 
intestini  tenuis  et  crassi 
chron.  Dilatatatio  Tent- 
riculi.  Rachitis  florida. 
Microsoop.   Befund   an    der  Magenschleimhaut: 
Fundus:    S&mmtliche  Schichten    der  Magen  wand    sind 
deutlich  atrophisch.    Das  Deckepithel  der  Magenschleim- 
haut fehlt.    Die  Dicke  der  Mucosa  =  2,9  ß;  die  Mucosa 
ist    arm    an  Zeilenelementen.    Die  Drüien    stehen    weit 
▼on  einander  ab.     In  der  Mehrzahl  sind  sie  des  Epithels 
yerlnstig    gegangen.     In    einigen    Drüsen    hat    sich    das 
Epithel    losgelöst,   und  nur  stellenweise  ist  es  erhalten. 
Die  Drüsenzellen    sind   in  der  Mehrzahl  klein,    cubisch 
oder    rund,    ihr  Protoplasma  getrübt.    Belegzellen  sind 
sehr  wenig  an  Zahl  vorhanden.    Muscuiuris  mucosae  ist 
atrophirt,    die  Sub mucosa    faserig,    weit  zeilenänner  als 
normal.    Die  Muscularis  ist  deutlich  atrophirt. 
Pylorus:  Hier  bieten  sich  dieselben  Veränderungen 
dar,  wenn  auch  die  Atrophie  im  Ganzen  hier  geringeren 

Grades  ist. 


Das  auch  früher  häufig  an  Di- 
gestionsstörungen leidende  Kind 
erkrankte  mit  ca.  8  Tagen  an 
Diarrhoe  und  kam  es  bald  zur 
Schwellung  der  unteren  Extremi- 
täten. 
Das  Kind  ist  sehr  atrophisch. 
Der  Appetit  gut.     Kein  Ei  weiss 

im  Urin. 
Die  anfangs  4-  bis  5  mal  täglich 
erfolgenden,  schleimhaltig.  Stühle 
wurden  nach  ca.  14  Tagen 
normaler  und  erholte  sich  das 
Kind. 

Das  Kind  ist  seit  6  Monaten  krank 

an    Durchfällen.      Es     erfolgen 

täglich  5  bis  6  stinkende,  Schleim 

enthaltende  Stühle. 


Besserung. 


Ohne  Besserung    nach 
7  Tagen  entlassen. 
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Quantitative  Analyse  nach 
Hayem- Winter 
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Krankengeschichte 


Ausgang 


0.2038 


0.2691 
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0.2182 
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0 


0.0654 
0.0145 
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0 


0 


0.0073 


0.2087 !     0 


0.2546 


0 


0.0363 
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0.1091 
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0.1891 


0.2037 
0.1964 


0.1746 
0.1746 


0.2037 
0.1600 


0.1891 


0.0873 


0.1673 


11.7 


2.5 


2.1 


2.8 


2.0 


Seit  1  Jahr  an  Barm  Störungen 
leidend,  erfolgten  beim  rachi- 
tischen, abgemagerten  Kinde 
während  der  4  Tage  des  Auf- 
enthalts im  Hospital  2-  bis  3  mal 
tätlich  dünnflüssige,  dnnkle  Ent- 
leerungen, mit  unverdaut.  Speise- 
resten und  Schleimflocken. 

Seit  l^s  Monaten  an  Durchfällen 
krank,  erfolgten  bei  dem  ab- 
gemagerten Kinde  täglich  einige 
Male  dünnflüssige  oder  breiige 
Entleerungen,  die  übelriechend 
waren  und  mehr  oder  weniger 
Schleim  enthielten. 


vom    ersten 
an     häufigen 


Bas    Kind     leidet 
Lebensjahre     an 

Biarrhoeen. 

Das  anaemische,  nichitische  Kind 

hat   guten   Appetit.     Ber   Harn 

ist  eiweissfrei. 
Bie     erste     Untersuchungsreihe 
wurde     vorgenommen,    als     die 
Biarrhoe  1  bis  2  mal  täglich  noch 

bestand. 
Bie  zweite  nach  dem  Normal- 
werden der  Stühle. 
Bas  Kind  verliess  das  Hospital, 
trat  nach  14  Tagen  wieder  ein 
mit  Oedemen  und  Albuminurie, 
sowie  Biarrhoe  i Untersuchungs- 
reihe III  u.  IV).  Alle  patholog. 
Erscheinungen  schwanden  bald, 
und  die  Bigestion  wurde  normal. 
(Reihe  V).  ; 

I 

Seit  3  Monaten  bestehen  Husten  '  Ohne    Besserung   nach 
und  Burchfälle.  4  Wochen  entlassen. 

Ein   äuss.    heruntergekommenes, 

abgemagertes,  rachitisches  Kind,  bei  dem  täglich  4  bis  5 
dünne  unverdaute  Speisereste  und  Schleim    enthaltende, 

stinkende  Stühle  erfolgen. 

Seit  einig.  Monat,  bestehen  Biar-  Besserung. 

rhoeen,  o.  zeitweilig  acut  werden. 

Stark    anaemisches  Kiod,    abgemagert.     Am  Herzen  ein 

anaemisches  Geräusch. 
In  den  ersten  Tagen  des  6tägigen  Aufenthalts  erfolgten 
2    bis   4    dünne,    Schleim    und    Blut    enthaltende    Ent- 
leerungen; bald  wurde  die  Befäcation  normal. 


Ohne  Besserung  ent- 
lassen. 


Ohne   Besserung  nach 
9  Tagen  entlassen. 


Besserung. 


Vereinsbericht 


Berieht  über  die  Sitzung  der  Gesellscliaft  für  Kinderlieilkunde 
auf  der  74.  Versammlung:  deutscher  Naturforseher  und  Aerzte 

in  Karlsbad. 

Referat  von 
Dr.  B.  Salge- Berlin. 

(Schluss.) 
IV.  SitzuDgstag,   25.  September  1902. 


Vorsitzender:  Herr  Schlossmann. 

I.  Herr  Ganghofe r  macht  in  Abwesenheit  des  Herrn  Ritter- 
Berlin  zu  dessen  angekündigtem  Vortrage:  lieber  eine  noch  nicht 
beschriebene  Infectionskrankheit  des  kindlichen  Lebensalters  fol- 
gende kurze  Bemerkung: 

Gelegentlich  eines  epidemischen  Auftretens  von  catarrhalischem 
Icterus  ging  zufallig  eines  dieser  Kinder  an  Trauma  zu  Grunde.  Bei 
diesem  konnte  R.  in  dem  Inhalt  des  Gallenganges  ein  Enopfstäbchen 
nachweisen,  das  sich  in  fast  allen  Anilinfarben  färben  Hess.  Ohne 
schon  heute  bestimmte  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  wollen,  glaubt  R. 
doch  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Befund  bei  Icterus  catarrbalis 
lenken  zu  müssen. 

II.  Herr  v.  Pirquet- Wien  demonstrirt  einen  neuen  Zungen- 
Spatel. 

III.  Herr  Hohlfeld-Leipzig:  Zur  Pathologie  der  Niere  bei 
den  Magenerkrankungen  des  Säuglings. 

Der  Vortragende  hat  bei  40  magenkranken  Kindern  aus  dem 
ersten  Lebensjahre  in  methodischer  Weise  den  Harn  untersucht  und  bei 
35  dieser  Fälle  der  klinischen  auch  die  anatomische  Untersuchung  der 
Nieren  angeschlossen. 

Im  Gegensatz  zu  den  bisher  darüber  Yorliegenden  Mittheilungen  hat 
er  relativ  häufig  und  besonders  bei  den  chronischen  Fällen  auch  Ver- 
änderungen am  Blutgefässbindegewebsapparat  der  Niere  nachweisen 
können.  In  erster  Linie  an  den  Malpighi 'sehen  Eörperchen  in  Form  Ton 
theilweiser  oder  Yölliger  Verödung  des  Glomerulus  und  Verdickungen  der 
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Kapsel.  Weiterhin  fand  sich  aber  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  auch  in 
den  anderen  Theilen  der  Niere  hier  und  da  eine  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes, so  in  Gruppen  von  Canälchen  dicht  unter  der  Oberfläche,  in 
der  Umgegend  der  Gefässe  und  auch  mitten  im  Parenchym,  manchmal 
liess  sich  in  solchen  Herden  eine  kleinzellige  Infiltration  massigen 
Grades  nachweisen.  Häufig  fanden  sich  kleine  Cysten,  bei  einigen 
Fällen  auch  infarcirende  Processe. 

Auf  die  Genese  aller  dieser  Veränderungen  will  der  Vortragende 
an  anderer  Stelle  eingehen,  deutet  aber  an,  dass  bei  einer  Reihe  von 
ihnen  einfache  Störungen  der  Ernährung  in  Betracht  kommen  dürften. 
Fälle,  die  auf  Lues  verdächtig  waren,  wurden  in  der  Arbeit  nicht  ver- 
werthet. 

DiscussioD. 

Herr  Hochsinger- Wien:  Die  Befunde  decken  sich  im  Allgemeinen 
mit  den  von  ihm  bei  Lues  cong.  gefundenen,  nur  fehlt  das  charakteristische 
Zeichen,  die  Abschuürung  von  Epithelmassen  in  der  Nierenrinde. 

Herr  Schloss mann- Dresden  fand  die  meisten  Veränderungen  in  den 
gewundenen  Haarcanälchen,  das  Mark  zeigt  meist  keine  Veränderung.  Glo- 
merulonephritis wurde  fast  immer  vermisst. 

Herr  Fischl-Prag  berichtet  über  den  Sectionsbefund  eines  Kindes, 
das  von  einer  syphilitischen  Mutter  stammte,  mit  acuter  haemorrhagischer 
Nephritis,  ohne  für  die  Lues  irgend  welche  charakteristische  Zeichen. 

Herr  Hohlteld- Leipzig  macht  zum  Schluss  darauf  aufmerksam,  dass 
er  die  Befunde  am  Blutgefässsystem  um  so  häufiger  gemacht  habe,  je  protra- 
hirter  die  Fälle  gewesen  seien. 

IV.  Herren  Boeder  und  Sommerfeld- Berlin :  Die  kxyoskopische 
Untersuchung  des  Säuglingsharns  bei  verschiedenen  Ernährungs* 
formen. 

Zur  Untersuchung  gelangten  Säuglinge  verschiedener  Altersstufen 
und  zwar  erstens  normale  Säuglinge,  die  mit  Muttermilch,  mit  yer- 
schied enen  Milchmischungen  —  Milch  mit  Wasser,  Milch  mit  Hafer- 
schleim — ,  Biedert^s  Bahmgemenge,  sowie  mit  Buttermilch  ernährt 
wurden,  zweitens  Säuglinge,  welche  nach  überstandenen  Verdauungs- 
störungen verschiedener  Art  sich  in  Gewichtszunahme  befanden  und  eine 
Anzahl  pathologischer  Fälle,  darunter  Säuglinge  mit  Nephritiden.  Die 
Ergebnisse  der  Untersuchungen  waren  folgende:  Die  Gefrierpunkts- 
erniedriguog  des  Harns  der  Säuglinge  ist  geringer  wie  beim  Erwachsenen 
und  schwankt  je  nach  der  Ernährung  in  erheblichen  Grenzen.  Die 
Gefrierpunk tswerthe  sind  schwankend,  bald  höher,  bald  geringer,  und 
stehen  nicht  in  einem  constanten  Verhältniss  zu  den  in  den  einzelnen 
Proben  ausgeschiedenen  Kochsaizmengen.  Die  Schwankungen  erscheinen 
am  geringsten  bei  dem  mit  Muttermilch  ernährten  Säugling.  Verglichen 
mit  den  Gefrierpunktswerthen  der  Nahrung,  zeigte  sich  bei  dem  Brust- 
kind und  dem  mit  verdünnter  Kuhmilch  ernährten  Kind,  dass  die  Ge- 
frierpunktserniedrigung des  Urins  geringer  ist  wie  die  der  Nahrung, 
z.  B.  bei  der  Ernährung  mit  Buttermilch  ist  A  des  Harns  0,11^  ge- 
ringer. Bei  der  Ernährung  mit  Vollmilch  gleich.  Jedenfalls  ist  der 
osmotische  Druck  des  Nahrungsmittels  nicht  ohne  Einüuss  auf  die 
molekularen     Concentrationsverhältnisse     des    Harns.       Unter    Berück- 
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SLchtigiiDg  der  pro  kg  Körpergewicht  eingeführten  Flüssigkeitsmenge  ist 
die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Harns  als  eine  verhäitnissmässig  sehr 
grosse  zu  bezeichnen.  Ob  die  hohen  Werthe  auf  Rechnung  der  Dis- 
sociation  zu  setzen  sind,  wird  von  den  beiden  Autoren  auf  Grund  ent- 
sprechender Untersuchungen  an  anderer  Steile  noch  berichtet  werden. 
Auch  ist  es  denkbar,  dass  einzelne  der  im  Urin  enthaltenen  Stoffe, 
z.  B.  die  Farbstoffe,  die  physikalischen  Verhältnisse  iu  einer  uns  bisher 
nicht  bekannten  Weise  beeinflussen  oder  endlich,  dass  sich  im  Säuglings- 
harn uns  noch  unbekannte  finden,  die  durch  chemische  Analyse  nicht 
nachweisbar,  für  die  molekulare  Concentration  von  Bedeutung  sind. 
Bezüglich  der  Nephritis  wurde  constatirt,  dass  die  osmotischen  Eigen- 
schaften des  Säuglingsharns  nicht  übereinstimmen  mit  den  von  Eoranyi 
u.  a.  bei  Erwachsenen  gemachten  Beobachtungen.  Die  von  Sommer- 
feld und  Roeder  gefundenen  Werthe  erscheinen  eher  discutirbar,  weil 
dieselben  es  mit  einer  constanten  Nahrung  zu  thun  hatten,  während 
Eoranyi,  Lindemann  u.  a.  über  die  Versuchsanordnung  betreffs  der 
Nahrung  überhaupt  nichts  erwähnten. 

V.  Herr  Hans  Roeder  Berlin:  Ein  kritischer  Beitrag  2Ur 
Hamsecretion  mit  Berücksichtigung  der  osmotischen  Leistuag 
der  Säuglingsniere. 

Verfasser  geht  von  den  Untersuchungen  anderer  Autoren  über  die 
Verdünnungssecretion  der  Nieren,  sowie  von  dem  Verhalten  der  Säug- 
lingsniere bei  verschiedener  flüssiger  Nahrung  aus  und  erklärt,  dass  die 
von  Koran  yi,  Lindemanu  u.  a.  Autoren  gefundenen  Zahlen  werthe 
für  die  Gefrierpunktserniedrigung  des  nephritischen  Harns  Erwachsener 
wohl  als  der  Ausdruck  für  eine  verminderte  Anpassungsfähigkeit  der 
Nieren  an  die  Flüssigkeitseinfuhr  zu  betrachten  seien.  Bei  eigenen  Be- 
obachtungen von  Roeder  fiel  die  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  des 
nephritischen  Harns  grösserer  Kinder  bei  gemischter  Kost  nicht  unter 
1,0®;  sie  sank  aber  ab,  sobald  mit  der  angeordneten  Diät  die  Flussig- 
keitszufuhr  anstieg.  Die  Art  und  Form  der  Nahrung,  ihr  Salz-  und 
Wassergehalt  übt  mit  gewissen  Unterschieden  auf  die  molekularen  Con- 
centrationsverhältnisse  des  Säuglingsharus  sowie  des  Harns  des  Erwaehsenen 
einen  massgebenden  Einfluss  aus.  Verfasser  hofft  mit  dieser  Betrachtung 
ein  richtiges  Verständniss  für  bei  den  einzelnen  Nephritisformen  des 
Säuglings  und  des  Erwachsenen  festgestellten  Zahlenwerthe  für  den 
osmotischen  Druck  des  Harns  angebahnt  zu  haben. 

VI.  Herr  Hermann  Gutzmann-Berlin:  Die  Schreiathmung  des 
Säuglings. 

Der  Vortragende  sieht  in  der  Schreiathmung  des  Säuglings  die 
Vorbereitung  für  riie  spätere  Sprechathmungsbewegung.  Um  den  Ueber- 
gang  dieser  Athmungsbewegungen  zu  den  späteren  Sprechbewegungen 
genauer  zu  erforschen,  hat  er  zahlreiche  Untersuchungen  an  neu- 
geborenen Kindern  angestellt.  Er  schrieb  die  Athmungsbewegungen 
sowohl  der  Brust  wie  des  Bauches  mittelst  geeigneter  Instrumente  auf 
und  verglich  die  gewonnenen  Curven  beim  Schreien  und  in  der  Ruhe 
mit   den    späteren  Sprecliathraungscurven    grösserer  Kinder.     Es  stellt*^ 
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sich  dabei  heraus,  dass  auch  schon  bei  der  Schreiathmung  des  Säug- 
lings im  Gegensatz  zu  der  Ruheathmung  die  Brustbeweguug  bedeutend 
die  Bauchbewegungen  überwiegt.  Allerdings  sind  beide  Bewegungen 
noch  TöUig  uncoordinirt  und  zeigen  von  dem  späteren  eigenartigen 
Verhältnisse-  zwischen  Brust-  und  Bauchathmung  beim  Sprechen  nur 
wenig.  Die  Regellosigkeit  dieses  Verhältnisses  ist  so  gross,  dass  sich 
die  gewonnenen  Schreibcurven  besonders  aus  den  ersten  Lebenstagen  der 
Säuglinge  häufig  gar  nicht  ähneln. 

vn.  Herr  Moro-Wien:  Ueber  die  Fermente  der  Milch. 

Vortragender  konnte  in  der  Milch:  diastatisches,  lypolytisches, 
proteolytisches  (Mensch,  Kuh,  Ziege)  Ferment  (in  SpurenJ,  femer  Fibrin- 
ferment, saio  Ispalten  des  Ferment  und  Oxydasen  nachweisen.  Die  An- 
wesenheit eines  unorganisirten  glykoly tischen  Fermentes  (Spolverini) 
wird  bezweifelt. 

Diese  Fermente  vertheilen  sich  verschieden  auf  die  Milch  des 
Menschen  und  der  Thierclassen ;  Spolverini  lenkte  auf  diesen  Unter- 
schied in  der  Vertheilung  der  Fermente  sein  besonderes  Augenmerk 
und  gelangt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Art  der  in  der  Milch  vor- 
kommenden Fermente  von  der  Ernährungsweise  abhängig  ist.  Vor- 
tragender unterzieht  den  zur  Stütze  dieser  Annahme  von  Spolverini 
aufgestellten  Versuch  einer  scharfen  Kritik  und  spricht  sich  gegen  eine 
Bedeutung  der  Milchfermente  für  die  Säuglingseruährung  aus. 

Vor  allem  ist  zu  bedenken,  dass  diese  Fermente  auch  sonst  im 
Organismus  ausserordentlich  weit  verbreitet  sind.  Wir  finden  sie  zum 
grossen  Theile  in  den  Organen,  Säften,  Secreten  und  Excreten  wieder. 
Am  schwersten  lässt  sich  aber  die  Annahme  einer  Bedeutung  der  Milch- 
fermente vom  rein  teleologischen  Standpunkt  aus  vertheidigen,  da  dem 
Brustkinde  z.  B.  zum  Theil  unbrauchbare,  ja  schädliche  Fermente  mit 
der  Milch  zugeführt  werden,  und  gerade  die  Oxydasen,  denen  wir  eine 
bedeutende  Rolle  bei  der  Ernährung  einräumen  müssten,  der  Menschen- 
milch ganz  fehlen. 

Auf  dem  Wege  dieser  Ueberlegungen  gelangen  wir  zur  Ansicht,  dass  es 
sich  bei  der  besonderen  fermentativen  Wirksamkeit  der  einzelnen  Milch- 
arten im  Wesentlichen  nur  um  specifische  Fermentreactionen  des  Milch- 
eiweisses  handelt.  Dabei  sei  der  Fermentbegriff  keineswegs  immateriell 
gefasst,  vielmehr  angenommen,  dass  die  Fermentreactionen  des  Milch- 
eiweisses  streng  an  eine  besondere  Constitution  des  Moleküls  ge- 
bunden ist.  Allerdings  führen  uns  diese  Schiussfolgerungen  zu  dem 
alten  Satze  von  der  chemischen  und  biologischen  Verschiedenheit  des 
Menschenmilch-  und  Kuhmilcheiweisses.  Demnach  würde  die  Vernichtung 
der  Milchfermente  bei  liöheren  Temperaturgraden  nur  den  Einsturz  dieser 
labilen  Complexe  anzeigen. 

Im  Anschlüsse  daran  berichtet  Vortragender  über  2  Versuche,  die 
er  an  Brustkindern  angestellt  hatte.  Beide  Säuglinge  erhielten  Menschen- 
milch aus  der  Saugflasche;  vorerst  im  unveränderten,  dann  im  sterili- 
sirten  Zustande.  Während  der  2.  Ernährungsperiode  verhielten  sich 
beide  Säuglinge  entschieden  weniger  gut,  was  an  den  Gewichtscurven 
demonstrirt  wurde. 
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Es  ist  anzuDebmen,  dass  durch  die  Steriiisatioii  die  Milch  mlnder- 
werthig  geworden  ist,  was  gegen  die  Milchsterilisation  einerseits  und 
für  die  sich  immer  mehr  und  mehr  verbreitende  Rohmilch emährung 
andererseits  spricht. 

VUI.  Herr  £.  Müll  er- Berlin:  Beitrag  zum  Kalkstofiwechsel 
des  Säuglings  nach  gemeinschaftlichen  Stofiwechseluntersuchungeo 
mit  Dr.  W^.  Aronheim. 

Die  Verf.    haben,    angeregt    durch    einen    früheren    StofFwechsel- 
Tersuch,  bei  welchem  ein  Kind  bei  Ernährung  mit  sterilisirter  Kuhmilch 
eine  negative  Kalkbilanz  zeigte,  nun  weitere  Stoffwechseluntersnchungen 
an  zwei  Säuglingen  angestellt,    indem    sie   den  Kindern    in   dem   einen 
Versuche    rohe  Milch    und    in   dem  Controlversuche    die    gleiche  Milch 
sterilisirt    und    zwar  in  gleicher  Menge    pro  Tag    und  Kilogramm  ver- 
abreichten.    Das  Resultat    dieser   beiden  Versuche   war  mit  Bezug  auf 
ihren  Kalkstoffwechsel   kurz   gesagt   das  folgende.     In  dem  ersten  Ver- 
suche resorbirte  und  retinirte  das  Kind  bei  Ernährung  mit  roher  Milch 
etwa  die  doppelte  Menge  Kalk    als  wie   in    dem   betreffenden  Control- 
versuche  bei  Darreichung   roher  Milch.     Der  zweite  Versuch   zeigt  für 
den  Kalkstoffwechsel  etwa  gleiche  Werthe  der  Resorption  und  Retention. 
Das  Kind  verdaute    und   behielt    im  Körper    fast  die  gleichen  Mengen 
Kalksalze  aus  der  rohen  Milch    wie   aus  der  sterilisirten  Milch  zurück. 
Die  Kalkresorption,  bezogen  auf  Tag  und  Kilogramm^  liegt  bei  diesem 
Kinde  wesentlich    höher    als  wie  bei   dem   ersten  Versuchskinde.     Die 
Verf.  schli essen  aus  ihren  Versuchen,    dass   sehr  gesunde  Kinder  wohl 
in  der  Lage  sind,  ihren  Kalkbedarf  aus  roher  wie  aus  sterilisirter  Kuh- 
milch zu  decken,  wenigstens  für  kurze  Zeit,  dass  aber  doch  ihr  früherer 
Versuch  im  Einklänge  mit  ihrem  neuen  Versuch  No.  1  ihnen  den  Schluss 
nahe    legen,    dass    die  sterilisirte  Milch    mit    Bezug    auf  den  bei  dem 
kindlichen   Organismus  so  wichtigen  Kalkansatz   der  rohen    nicht   ganz 
gleichwerthig  ist.     Der  N  und    das  Fett    der  sterilisirten  Milch   wurde 
mindestens  ebenso  gut  retinirt,  wie  die  gleichen  Stoffe  der  rohen  Milch. 
Die  Verf.   betonen  zum  Schlüsse  noch  die  Möglichkeit,    dass  die  durch 
die  Sterilisation  der  Milch  zerstörten  Fermente  und  Enzyme  der  rohen 
Milch,    eine  gewisse  Bedeutung  besitzen,   deren  Einfluss   sich   allerdings 
bisher  unserem  Nachweise  entzieht. 

DiscussioD. 

1.  Herr  Sei  tz-München  macht  über  Untersuchaogen  seines  Assistenten 
Rommel  die  Mittheilung,  dass  derselbe  bei  Battermilchnahrang  eine  grossere 
Ausfuhr  von  Kalk  nachweisen  konnte,  als  eingeführt  wurde.  Auch  hierio 
liegt  ein  Hioweis,  dass  wahrscheinlich  bezüglich  der  Resorption  und  Retention 
zwischen  den  einzelnen  Milchmodificationen  individuelle  Verschiedenheiten 
vorliegen. 

2.  Herr  S  chloss  mann -Dresden  weist  auf  die  enorme  Kalkausnutzang 
bei  dem  von  ihm  neulich  demonstrirten  Stoffwechselversuch  während  der 
Ernährung  mit  Buttermilch  hin.  Die  Menge  der  Kalkansscheidang  erscheint 
vielmehr  abhängig  von  dem  Fettgehalt  der  Nahrung  als  vom  Kochen  oder 
Stcrilisiren.  Uebrigens  findet  sich  im  Stuhl  der  Kinder  in  der  Regel  sehr 
wenig  Fett,  dagegen  vielfach  Fettsäure  und  fettsaure  Salze.    Das,  was  man 
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im  S&ugliogsstuble  für  unverdautes  Eiweiss  zu  halten  pflegt,  ist  nichts  anderes 
als  Fetts&nre  und  fettsaure  Salze. 

IX.  Herr  Hochsinger- Wien:  a)  Hereditäre  Frühsyphilis  ohne 
Exanthem« 

Der  Vortr.  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  angeborenen  Syphilis 
nicht  80  wie  bei  der  erworbenen  die  Diagnose  Ton  dem  Bestehen  eines 
Exanthems  abhängig  gemacht  werden  darf,  und  berichtet  zunächst  über 
eine  Gruppe  Ton  17  congenital- syphilitischen  Kindern,  bei  welchen 
klinisch  nachweisbare  viscerale  und  osteochondritische  Erkrankungen  vor 
dem  Auftreten  des  Exanthems  bestanden.  Bei  einer  weiteren  Gruppe 
von  Fällen,  14  an  der  Zahl,  deren  Alter  zwischen  7  und  24  Tagen  zur 
Zeit  der  ersten  Vorstellung  schwankte,  und  welche  alle  mindestens  ein 
halbes  Jahr  lang  beobachtet  wurden,  fehlte  dauernd  jedes  Exanthem. 
In  diesen  Fällen  bestanden  blos  angeborene  luetische  Affectionen  der 
Eingeweide  und  der  Enocheuknorpelgrenzen.  H.  weist  auf  den  Gegen- 
satz zwischen  der  erworbenen  und  angeborenen  Frühsyphilis  bezüglich 
des  Auftretens  der  Exantheme  hin,  hebt  mit  Nachdruck  hervor,  dass 
bei  der  angeborenen  Infection  Eingeweide-  und  Knochenerkrankungen, 
wenn  solche  vorhanden  sind,  immer  früher  entstehen,  als  Hautaffectionen 
und  erklärt  diesen  Antagonismus  zwischen  Eingeweide-  und  Hautaffec- 
tionen bei  angeborener  Syphilis  auf  entwickelungsgeschichtlichem  Wege, 
weil  sich  der  Drüsen körper  der  Haut  erst  zu  Ende  der  Foetalperiode 
entwickelt.  Hingegen  sind  die  Ein gewerdedrüsen  wegen  ihrer  frühzeitigen, 
schon  intrauterin  eingeleiteten  Function  und  die  langen  Röhrenknochen 
wegen  ihres  raschen  Längewachsthums  in  der  Foetalperiode  als  Orte 
eines  starken  Säftezuflusses  von  vornherein  für  die  Attraction  des  Syphilis- 
virus prädestinirt.  Daraus  erklärt  sich  das  frühzeitige  Ergriffensein  der 
Eingeweide  und  der  Ejiochenknorpelgrenzen  im  Foetuszustande  und  das 
relativ  erst  späte  Erkranken  der  Haut  (in  der  Regel  erst  extrauterin). 
Hat  sich  gegebenen  Falles  das  Syphilisvirus  in  den  Ein ge weiden  und 
Knochenknorpelgrenzen  während  der  Foetalperiode  bereits  erschöpft, 
dann  kann  es  unter  besonderen  Verhältnissen  auch  vorkommen,  dass 
ein  Exanthem  dauernd  vermisst  wird.  Insbesondere  lassen  drei  Fälle 
aus  der  Privatpraxis,  welche,  vom  ersten  Lebenstage  angefangen,  monate- 
lang weiter  beobachtet  wurden,  viscerale  und  Knochenaffectionen  boten, 
aber  dauernd  frei  vom  Exanthem  blieben,  keinen  Zweifel  darüber  auf- 
kommen, dass  es  eine  exanthemlose  hereditäre  Fruhsyphilis  giebt. 
6  dieser  exanthemlosen  Fälle  waren  länger  als  ein  Jahr  lang  in  Evidenz, 
einer  sogar  12  Jahre  lang.  Der  letzterwähnte  Fall  zeigte  sogar  im 
Alter  von  7  Jahren  Erscheinungen  einer  Syphilis  hereditaria  tarda 
(periostale  Tophi). 

H.  erörtert  die  Frage,  ob  in  solchen  Fällen  das  Ausbleiben  des 
Exanthems  etwa  durch  die  sofort  nach  Stellung  der  Diagnose  „Syphilis^ 
eingeleitete  Quecksilberbehandlung  zu  erklären  ist,  und  meint,  dass  eine 
Coupirung  des  Exanthems  nicht  leicht  anzunehmen  ist,  weil  erstens  die 
Erfahrungen,  welche  man  mit  der  Präveutivbehandlung  bei  der  er- 
worbenen Syphilis    gemacht    hat,    gegen    die  Möglichkeit  einer  solchen 
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Exanthem-Coupirung  sprechen,  und  zweitens,  weil  bei  einer  anderen, 
früher  namhaft  gemachten  Gruppe  yon  17  Fällen,  welche  auch  gleich 
nach  der  Geburt  wegen  visceraler  und  Enochenerkrankung  antisypliilitisch 
behandelt  wurden,  trotzdem  im  Laufe  der  ersten  sechs  Wochen  ein 
Exanthem  zum  Ausbruche  kam.  II.  begnügt  sich  mit  der  Feststellung 
der  Thatsache,  dass  es  eine  exanthemlose  hereditäre  Früh- 
syphilis giebt,  welche  aber  durchaus  nicht  mit  der  Parasyphilis 
Fournier's  zusammengeworfen  werden  darf.  Des  Weiteren  wird  darauf 
hingewiesen,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  die  Existenz  einer  hereditären 
Spätsyphilis  ohne  Früherscheinungen  im  Säuglingsalter  bezweifelt  werden 
muss,  weil  es  sich  immerhin  um  Fälle  gehandelt  haben  kann,  bei  denen 
die  ersten  Syphilisausbrüche  sich  ausschliesslich  in  den  Eingeweiden  und 
in  den  Knochenknorpelgrenzen  localisirt  haben  könnten,  wie  dies  auch 
der  früher  erwähnte  Fall  des  Vortr.  lehrt.  Nachdem  der  Vortr.  noch 
auf  die  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Fleckenexantheme  bei  der  acqui- 
rirten  und  der  hereditären  Syphilis  hingewiesen  hat,  indem  er  das  Vor- 
kommen einer  einfachen  Roseola,  wie  sie  die  acquirirte  Syphilis  unter 
Umständen  hervorbringt,  bei  der  angeborenen  Erkrankung  in  Abrede 
stellt,  wird  mit  Nachdruck  betont,  dass  man  bei  sicher  gestellter 
Daignose  der  hereditären  Syphilis,  gleichviel  in  welchen  Organen  dieselbe 
localisirt  ist,  unverzüglich  die  Behandlung  des  Falles  in  Angriff  nehmen 
muss.  Es  wäre  verfehlt,  den  Ausbruch  eines  Exanthems  abzuwarten, 
weil  ein  solches  nicht  immer  auftreten  muss  und  weil  es,  wie  die  Fälle 
des  Vortr.  bewiesen  haben,  auch  gelingen  kann,  solche  rein  visceral 
localisirte  Formen  der  hereditären  Infection  durch  sofort  eingeleitete 
antisyphilitische  Behandlung  zur  Heilung  zu  bringen. 

b)  Die  radioskopischen  Verhältnisse  der  hereditären  Knochen 
Syphilis  der  Neugeborenen  und  Säuglinge. 

An  der  Hand  von  Abbildungen  (nach  Kienböck 's  Röntgenauf- 
nahmen) wird  festgestellt: 

1.  Die  Osteochondritis  foetalis  ist  im  Röntgenbilde  bei  älteren 
Föten  nachweisbar.  Man  kann  die  Verbreiterung  der  Verkalkungszone 
und  die  unregelmässig  zackige  Beschaffenheit  derselben  an  luetischen 
Fötusleichen  regelmässig  feststellen.  Das  ist  von  grosser  diagnostischer 
Bedeutung,  um  bei  macerirten  Früchten  auf  einfachem  Wege  ohne  lange 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  die  Luesdiagnose  zu  stellen. 

2.  Auch  bei  lebenden  h.-s.  Säuglingen  gelingt  es,  absolut  ruhige 
Haltung  vorausgesetzt,  sehr  oft,  generelle  Affectionen  des  Knochensystems 
epiphysärer  oder  periostaler  Natur  an  den  langen  und  kurzen  Röhren- 
knochen nachzuweisen,  welche  keine  klinischen  Symptome  verursacht 
haben. 

3.  Die  sog.  Pseudoparalysis  h.-s.  hat  in  den  bis  jetzt  radioskopisch 
intra  vitam  untersuchten  Fällen  (7)  immer  Veränderungen  am  Knochen- 
system der  befallenen  Gliedmaassen  erkennen  lassen,  welch  in  Blähung 
und  Aufhellung  des  Diaphysenschattens  oder  in  periostaler  Hyperostose 
bestanden.  Bei  rentabler  Epiphysenlösung  zeigt  sich  eine  periostale 
entzündliche  Kalkablagerung  (Callus)  am  Diaphysenende,  welche,  auf 
die  Epiphyse  übergreifend,  dieselbe  in  abnormer  Weise  im  Röntgenbilde 
zur  Anschauung  bringt. 
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Ausgehend  von  diesen  radioskopischen  Befunden,  wird  der  wieder 
neu  aufgetauchten  spinalen  Aetiologie  der  syphilitischen  Extremitäten- 
lähmungen der  Säuglinge  (Zappert,  Peters,  Scherer)  scharf  zu 
Leibe  gegangen.  Nach  Ansicht  des  Vortr.  handelt  es  sich  in  den  Fällen 
mit  angeblich  spinaler  Aetiologie  um  einfache  EntbindungslähmuDgen 
(Zappert,  Peters)  mit  oder  ohne  Syphilis  oder  um  toxisch  bedingte 
Myotonien,  welche  auch  bei  nicht  syphilitischen  Säuglingen  vorkommen 
können. 

X.  Herr  Holz:  Zur  Frage  der  von  Stöltzner  bei  der  Neben- 
nierenbehandlung der  Rachitis  beobachteten  KnochenverAndening. 

Holz  wendet  sich  gegen  Stöltzner's  Angabe,  wonach  durch 
Einwirkung  der  Nebennierensubstanz  auf  den  rachitischen  Knochen  eine 
Umwandlung  der  acidophilen  Reaction  des  osteoiden  Gewebes  in  eine 
basische  zu  Stande  kommt.  Er  ist  geneigt,  die  in  Anwendung  gezogene 
Technik  hierfür  verantwortlich  zu  machen. 

I)  i  8  c  a  s  8  i  o  n : 

Herr  Sa  Ige -Berlin:  Bei  S.^s  gemeinsam  mit  Stöltzner  ausgeführten 
färbetechnischen  Untersachangen  zur  Ausarbeitung  einer  Silberfärbemethode 
sind  auch  in  Alcohol  fixirte  nnd  mit  Salpetersäure  entkalkte  Knochen  unter- 
sucht, ohne  dass  dabei  eine  solche  Veränderang  des  tarbenanalytischen  Ver- 
haltens gefunden  wurde,  wie  sie  Herr  Holz  demonstrirt  hat.  Die  Silberf&rbong 
des  verkalkt  gewesenen  Gewebes  fiel  weniger  intensiv  aus,  die  starken 
carminophilen  Säume  waren  aber  erhalten.  Die  Beantwortung  der  hier  auf- 
geworfenen histologischen  Frage  will  Salge  seinem  Freunde  Stöltzner 
überlasäen. 

XI.  Herr  Basch-Prag:  Ueber  Ausschaltung  der  Thymus- 
drüse. 

In  Anknüpfung  an  die  Versuche  Friedleben's  aus  dem  Jahre 
1858  hat  Basch  Totalexstirpationen  der  Thymus  bei  jungen  Hunden 
vorgenommen  und  die  hiernach  eintretenden  Veränderungen  am  Knochen- 
systeme studirt.  Um  ausser  dem  anatomischen  Verhalten  der  Knochen 
auch  das  Ossificationsvermögen  zu  prüfen,  hat  derselbe  bei  operirten 
Thieren  und  bei  Controlthieren  desselben  Wurfs  subcutane  und  complicirte 
Fracturen  an  gleichen  Stellen  angelegt  und  deren  Heilung  verfolgt.  Es 
stellte  sich  heraus,  dass,  während  das  Controltliier  an  der  Stelle  der 
Fractur  einen  deutlichen,  massigen  Callus  darbot,  beim  operirten  Thiere 
nur  eine  geringe  periostale  Verdickung  an  der  Fracturstelle  zu  tasten 
war  und  die  Verletzung  bei  dem  letzteren  klinisch  wie  eine  Infraction 
beim  rachitischen  Kinde  verlief.  Um  alle  Phasen  des  Ablaufs  der 
Fractur  zu  verfolgen,  wurden  Röntgenphotographien  hergestellt  und 
deren  Copien  demonstrirt.  Als  auffällige  Begleiterscheinung  dieser  Ver- 
änderungen zeigte  sich  im  Stoffwcchselversuche,  dass  das  Thier  ohne 
Thymus  wesentlich  mehr  Kalk  durch  die  Nieren  ausschied,  als  das 
Controlthier.  Neben  der  individuellen  Schwankung  in  dem  Unterschiede 
der  Callusbildung  zeigte  sich  auch  eine  Differenz  je  nach  der  Zeit,  in 
welcher  die  Fractur  nach  der  Herausnahme  der  Thymus  angelegt  wurde. 
Fracturen  aus  den  ersten  2  Wochen  nach  der  Thymusexstirpation  zeigten 
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keine  so  unbedeutende  Differenz  und  Heilung,  wie  solche,  die  nach 
1  —  2  Monaten  angelegt  waren,  was  damit  zusammen  zu  hängen  scheint, 
dass  die  Verarmung  an  circulirendem  Thymussecret  erst  längere  Zeit  nach 
Wegnahme  dieses  Organs  einzutreten  scheint.  Als  physiologische  Wirkung 
dieses  Secrets  bei  Einführung  in  die  Blutbahn  zeigte  sich  Herabsetzung 
des  Blutdrucks,  bei  toxischen  Dosen  gleichzeitig  allgemeine  Krämpfe 
und  Athmungsstiilstand.  Bei  den  Versuchen  von  Wiedereinheilen  der 
eigenen  Thymus  der  Thiere  an  verschiedenen  Stellen  der  Haut  nach 
Herausnahme  der  Drüse  aus  dem  Brustraume  wurden  die  eingepflanzten 
Thymusstücke  innerhalb  14  Tagen  resorbirt,  und  kurze  Zeit  nach  fest- 
gestellter Resorption  gingen  die  so  operirten  Thiere,  meist  unvermittelt, 
unter  allgemeinen  Krämpfen  zu  Grunde.  Milzexstirpation  nach  vor- 
genommener Thymusexstirpation  erhöhte  die  Veränderung  am  Knochen- 
Systeme  nicht.  Die  anatomischen  Veränderungen  am  Ejiochensysteme 
der  operirten  Theile  bestanden  vorwiegend  darin,  dass  die  Knochen 
weicher  uud  biegsamer  wurden  und  in  der  Entwicklung  und  Ver- 
knöcherung zurückgeblieben  waren.  Sie  zeigten  eine  stärkere  Hyperaemie 
eine  Verbreiterung  und  Unregelmässigkeit  der  Epiphysenlinie,  eine  Er- 
weiterung der  Markräume.  Bei  frischen  Fracturen  fand  sich  nur  ein 
geringer  periostaler  Colins  vor,  während  beim  Controlthier  neben  dem 
mächtigen  periostalen  Collus  oft  auch  ein  die  ganze  Markhöhle  sclero- 
sirender  medullärer  Collus  vorhanden  war.  Die  erwähnten  Verbältnisse 
werden  als  Enochenlängsschnitte,  die  mit  natürlicher  Färbung  in 
Kay s e rl in g' scher  Lösung  conservirt  wurden,  demonstrirt. 

Discussion: 

Herr  Moro-Wien:  Es  wäre  auch  interessant.  Versuche  anzustellen, 
durch  welche  zu  einer  bereits  vorhandenen  grossen  Thymus  noch  Thymas- 
substanz  hinzogegeben  würde,  um  die  Wirkung  dieses  Experiments  kenneD 
zu  lernen,  da  klinisch  Formen  von  „Riesenwuchs*'  vorkommen,  weiche  das 
Asthma  thymicum  aufweisen. 

XII.  Herr  Flachs- Dresden:  Beitrag  zur  Impftechnik. 

Die  sogenannten  Impfscbädigungen  werden  der  Reihe  nach  durch- 
gegangen und  die  Vorkehrungen,  welche  dieselben  verhüten  sollen,  einer 
Kritik  unterzogen.  Als  Impf  Instrument  werden  die  sogenannten  Impf- 
federn empfohlen.  Als  ungenügend  und  den  Anforderungen  der  modernen 
Wundbehandlung  durchaus  nicht  entsprechend  erscheint  die  Gepflogen- 
heit, die  Impfstelle  unbedeckt  zu  lassen.  Infection  durch  Impfstoff  auf 
andere  Körperstellen  und  auf  andere  Personen  sind  möglich.  Einige 
derartige  Fälle  werden  angeführt.  Die  Annahme  einer  „generalisirten 
Vaccine"   ist  nicht  haltbar. 

Redner  empfiehlt,  nicht  mehr  am  Arm  zu  impfen,  sondern  an 
der  Brust.  Die  Stelle  ist  begrenzt  durch  eine  horizontale,  durch  die 
4.  Rippe,  dnrch  die  Axillarlinie  und  durch  den  unteren  Rippenbogen. 
Diese  Stelle  hat  folgende  Vorzüge:  1.  Man  sieht  die  Impfnarben  nicht. 
2.  Die  Haut  ist  weniger  Bewegungen  ausgesetzt.  3.  Man  kann  sehr 
leicht  einen  Verband  anlegen.  Als  Verband  empfiehlt  sich  zuerst 
sterile    Gaze,    später  Salbe    oder    trockene  Pulverbehandlung,    als   Be- 
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festigungsmittel  dient  ein  Klebepflaster,  welches  zweckmässig  mit  einigen 
Bindetouren  festgehalten  werden  kann. 

Die  angeführten  Resultate  ergaben  einen  glatten,  reactionslosen 
Verlauf    und    lassen    diese  Methode    als    sehr    zweckmässig   eischeinea. 

Discussion: 

Herr  Falken  heim  -  Königsberg  betout,  dtss  ihm  grössere  Schädi- 
gnngen  bei  der  Vaccination  nie  vorgekommen  sind. 

Herr  Ganghofner-Prag  hält,  wenn  man  überhaupt  sich  eines  Ver- 
bandes bedienen  will,  das  Epidermin  für  das  practischste. 

Herr  Gernsheim-Worms  hält  die  Brust  als  Impfstelle  für  gefährlich, 
.gestattet  das  Bad. 

Herr  Hoch  sing er-Wien  verbietet  das  Bad  und  sieht  von  einem  Impf- 
verband  ab. 

Herr  £  pst  ein -Prag  empfiehlt  als  beste  Impfstelle  den  Arm,  nur  bei 
aasgebreitetem  Eczem  verwendet  E.  einen  Verband. 

Herr  Siegert-Strassburg  hat  im  letzten  Jahr  in  Folge  der  Impfung 
eine  Impetigo  contagiosa  -  Epidemie  beobachtet,  wo  die  Lymphe  Strepto- 
kokken  enthielt. 

Heir  Flachs  hält  an  seinen  Behauptungen  fest  und  vertritt  den 
Standpankt,  da  Schädigungen  vorkommen  können,  dürfte  der  Kostenpunkt 
keine  Rolle  spielen,  um  dieselben  zu  vermindern. 

XIU.  Herr  Swoboda-Wien:  Zur  Lösung  der  Variola -Vari- 
cellenCrage. 

In  dem  fast  200  Jahre  alten  Variola -Varicellenstreit  ist  es  noch 
immer  nicht  zu  einer  Einigung  gekommen.  Dieser  Umstand  wird  von 
den  Impfgegnern  ausgenützt  und  auch  sonst  von  Laien  oft  als  ein 
Testimonium  paupertatis  für  die  Schärfe  der  ärztlichen  Forschung  an- 
geführt. 

Wenn  auch  in  der  Praxis,  d.  h.  in  der  Prophylaxe,  gegen  Variola 
ganz  im  Sinne  der  Dualisten  vorgegangen  wird,  so  sind  doch  die  Uni- 
tarier selbst  nach  Ansicht  hervorragender  Dualisten  in  der  Theorie  noch 
nicht  widerlegt.  (Noch  im  letzten  Decennium  sind  sie  mit  neueren 
Arbeiten  für  ihre  Lehre  eingetreten.) 

Vor  Allem  gilt  dies  von  ihrem  Hauptargument.  Sie  behaupten 
mit  Bestimmtheit,  dass  ein  Varicellenkranker  auf  einen 
Gesunden  echte  Blattern  übertragen  kann,  und  berufen  sich 
auf  bestimmte  Fälle. 

S.  erklärt  diese  mit  der  Lehre  der  Dualisten  in  Widerspruch 
stefaenden  Fälle  so,  dass  er  die  durch  Ansteckung  an  Varicellen  ent- 
standenen Blattern  nicht  als  Blatteru  gelten  lässt,  sondern  als  die 
schwere  Form  der  Varicellen,  als  Varicellae  varioloformes.  Dass 
es  Varicellen  giebt,  die  sich  in  nichts  von  Variola  vera  unterscheiden, 
kann  S.  auf  Grund  eigener  Beobachtung  zeigen. 

(Eine  24  jährige  Patientin  erkrankt  unter  allen  Symptomen  der 
Variola  vera:  schwere  Prodromalsymptome,  praecipitive  Menses, 
zweiwöchentliches  hohes  Fieber,  exquisiter  Pockengeruch, 
Masseneruption  eitriger  Pusteln  mit  Knötchenvorsta^ium, 
bleibende  Narben  etc.  Ln  Anschluss  daran  erkranken  zwei  erwachsene 
Schwestern  an  gewöhnlichen  Varicellen.     Die  Stadt  und  Umgebung  ist 
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seit  mebr  als   10  Jahren  blatternfrei,    dagegen    kamen    damals  mehrere 
Varicellenfälle  vor). 

S.  beruft  sich  vor  Allem  auf  die  vor  100  Jahren  veröffentlichten 
Beobachtungen  He  im 's,  der  unter  mehreren  Tausend  Varicellen  fallen 
etwa  60  sab,  die  sich  in  nichts  von  den  echten  Blattern  unterscheiden 
Hessen.  Auch  Mornbert,  Walsch,  Lenhartz  und  Biedert  berichten 
über  das  Vorkommen  von  derartigen  Erkrankungen.  (Ausserdem  ge- 
hören die  Fälle  der  ünitarier,  besonders  die  vielbesprochenen  Fälle 
Hoch  sin  ger's,  hierher). 

Wenn  auch  in  diesen  Fällen  der  Einwand  zulässig  ist,  dass  eine 
Verwechslung  mit  Variola  vorlag,  glaubt  S.,  dass  bei  seiner  Beobachtung 
dies  ausgeschlossen  sei,  weil  sie  aus  einer  absolut  blatternfreien  Gegend 
stammt  und  weil  nachträglich  die  Impfung  haftete.  Nach  Besprechung 
aller  einzelnen  Eigenthümlichkeiten  der  Varicellen  in  morphologischer 
und  klinischer  Beziehung  (Vorexanthem,  Rubeolae  varicellosae,  Delle, 
Fächerung,  Papel,  Nai'be,  schwere  Prodromalsymptome,  haemorrhagiscbe 
und  pyämiHche  Varicellen  etc.)  kommt  S.  zu  dem  Schluss,  dass  bei 
Varicellen  alle  Formen  und  Abstufungen,  ebenso  wie  bei 
Variola,  vorkommen  können,  so  dass  im  sporadischen  Fall, 
z.  B.  bei  den  Erstlingen  einer  Variolaepidemie,  eine  Diffe- 
rentialdiagnose unmöglich  sein  kann. 

Die  Dualisten  hatten  also  Unrecht,  wenn  sie  den  Unitarieni 
gegenüber  an  der  morphologischen  und  klinischen  Trennung  festhielten. 
Es  scheinen  übrigens  viele  hervorragende  Vertreter  der  Dualisten  in 
diesem  Punkte  mit  der  Lehre  der  Unitarier  übereinzustimmen  (Gerhardt, 
Steiner,  Strümpell.  Baginsky,  Curschmann,  Laveran,  Teissier. 
Jürgensen,  Henoch). 

In  einem  Punkte,  dass  nämlich  die  Erwachsenen  gegen  Varicelten- 
infection  immun  seien,  hatten  Unitarier  und  Dualisten  Unrecht.  Die 
Seltenheit  der  bisher  veröffentlichten  Varicellenfälle  bei  Erwachsenen 
scheint  u.  A.  eine  Folge  davon  zu  sein,  dass  die  Varicellen  gerade  bei 
Erwachsenen  oft  wie  N'ariola  aussehen  und  falsch  diagnosticirt  werden. 

Die  Thatsache,  dass  es  eine  Varicella  varioliformis  giebt,  hat  das 
theoretische  Interesse,  dass  man  durch  sie  die  Variola- Varicellen- 
frage  aus  der  Welt  schaffen  kann,  dass  sich  ferner  der  Einwand  gegen 
den  Worth  der  Impfung,  dass  ein  Individuum  nach  der  Impfung  oder 
nach  überstandener  N'aviola  noch  Variola  bekommen  kann,  wesentlich 
reduciren  lässt,  denn  hier  handelt  es  sich  meist  um  Fälle  von  Varicella 
varioliformis.  Diese  Thatsache  hat  auch  ein  practiscbes  Interesse.  Wenn 
ein  solcher  Fall  richtig  erkannt  wird,  wird  der  Bevölkerung  die  Auf- 
regung des  falschen  Blatteroalarmes  erspart.  Wenn  gleichzeitig  Blattern 
bestehen,  bedeutet  die  richtige  Diagnose  oft  eine  Lebensrettung,  denn 
bisher  kamen  alle  Fälle  von  Varicella  varioliformis  ins  Blattemspital, 
wo  sie   Variola  dazu  bekommen   konnten. 

S.  bespricht  dann  das  Verhalteu  des  Arztes  in  solchen  FäileO} 
schliesslich  die  Nomeuclatur,  welche  viel  zur  Verwirrung  des  Variolt- 
Varicellenstreites  beigetragen  hat. 
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Discussion. 

Herr  Hoch  sing  er- Wien  glaubt,  dass  auch  durch  die  Ausführungen 
Swoboda's  die  Frage  immer  noch  ungelöst  sei.  Fest  stehe  nur,  dass  Vari- 
cellen beim  Erwachsenen  Erscheinungen  machen  können,  die  von  Variola 
nicht  zu  unterscheiden  seien.. 

Herr  Ganghofner-Prag  erinnert  daran,  dass  man  in  einer  grösseren 
Stadt  doch  niemals  vor  einem  sporadischen  Blatternfalie  sicher  sei.  Im 
Uebrigen  halte  er  daran  fest,  dass  schwere,  3 — 4  Tage  anhaltende  Prodrome 
sich  nur  bei  Variola  finden. 

Herr  Thomas -Freiburg  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  in  dem  H  och- 
sin ge  raschen  Falle  um  echte  Variola  gehandelt  habe. 

Herr  Swoboda- Wien  hält  daran  fest,  dass  in  morphologischer  und 
klinischer  Beziehung  bisweilen  eine  Trennung  nicht  möglich  sei. 

XIV.  Herr  Pa8sini-Wien:    lieber    anaiSrobe    Darmbacterien. 

P.  hat  aus  Stühlen  von  Brustkindern,  Flaschenkindern  und  Er- 
wachsenen regelmässig  an  aerobe  Bacterien  gezüchtet  —  und  zwar  den 
beweglichen  Buttersäurebacillus  (Grub er),  den  unbeweglichen  Butter- 
säurebacillus  (Schattenfroh  und  Grassberge r)  und  den  Bacillus 
Bienstok.  Er  erkennt  den  Bacillus  bifidus  communis  (Tissier)  nicht 
als  anaerob  im  streu gsten  Sinne  des  Wortes  an,  da  derselbe  auch 
üppiges  Wacbsthum    bei    vorwiegender  Tension   des   Sauerstoffes   zeigt. 

XV.  Herr  Fi  sohl- Prag:  lieber  das  Elastingewebe  des  Säug- 
Ungsdarmes. 

Im  Magendariutract  des  Erwachsenen  und  verschiedener  Thierrassen 
spielt  das  mächtig  entwickelte  Elastingewebe  die  Rolle  eines  Gerüstes, 
in  welchem  die  Gewebselemente  quasi  eingehängt  erscheinen.  Bei 
Foeten  aus  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  ist  es  selbst  in  den 
Arterien  mittleren  Calibers  kaum  angedeutet,  bei  reifen  Neugeborenen 
in  den  Wandschichten  des  Digestionskanals  noch  nicht  vorhanden,  und 
auch  in  den  ersten  Lebensmonaten  erlangt  es  bei  Brustkindern  eine 
äusserst  geringe  Entwickelung.  Gleich  anderen  auatomischen  Besonder- 
heiten des  Verdauungsscblauches  sieht  F.  auch  in  diesen  von  ihm 
erhobenen  Befunden  einen  Beweis  für  seine  geringe  Leistungsfähigkeit, 
welche  digestive  Schonung  derselben  gebietet.  Vortragender  erläutert 
seine  Ausführungen  durch  Demonstration  zahlreicher  mikroskopischer 
Präparate. 
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ZusammengesteUt  yon  Dr.  W.  STOELTZNER, 

Assistenten  der  Uniyersitäts-Rinder-Klinik  in  Berlin. 

V.  Taberkalose  und  Syphilis. 

Uiber  die   Serumdiagnose  der  Tuberkulose.    Von    Dr.  F.  y,  Gebhardt  odcI 
Dr.  A.  ▼.  Torday.   Aus  der  II.  int.  Klinik  der  kgl.  ung.  üniyersität  zd 
Ofen-Pest  (Direkt.:  Kgl.  Hofrath  Prof.  Carl  ▼.  Ketlj).   Münchner  med. 
Wochenschr.     No.  28.     1902. 
In    fast   75  pCt.    hat   das   Blntseram    der   an    erwiesener  Taberkalose 
Leidenden  die  weiter  caltivirten  homogenen  Arloin gesehen  Caltoren  aggla- 
tinirt.     Aber  auch  das  Blatserum    von    anderen  Kranken  und    auch  das  Ge- 
sunder gab  positive  Reaction.  Misch. 

Ueber  das  Wesen  der  TuberkuhnreacHon,    Von  Preis  ich   und   Heim.    Aus 
dem  Laboratorium    des   Stephanie -Kinderspitals   in  Budapest.    Centnl- 
blatt    für     Bacteriologie,     Parasitenkunde     und     Infectionskrankheiten. 
XXXI.  Bd.     1902. 
Die  Versuche  der  VerfL  erstreckten  sich  auf  zwei  Fragen: 

1.  Geben  die  im  Organismus  gebildeten  Produote  des  Tuberkelbacillus., 
oder  ein  anderer,  unter  ihrer  Einwirkung  gebildeter  Stoff  mit  dem  Tuberkolin 
die  Reaction? 

2.  Sind  mikroskopisch  nachweisbare  tuberkulöse  Veränderungen  da» 
noth  wendig? 

Tuberkelbacillen  und  tuberkelbacillenhaltiges  Material,  in  Kollodiam- 
säckchen  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle  eingenäht,  bewirkten  in  zwei 
geglückten  Fällen  mit  Tuberkulin  deutliche  Reaction,  ohne  dass  die  Säckchen 
geplatzt  waren,  noch  die  Thiere  auch  mikroskopisch  irgendwie  tuberkolös 
befunden  wurden.  Im  Gegensatz  hierzu  bewirkten  Tuberkelbacillen  oder 
tuberkelbacillenhaltiges  Material  mit  Tuberkulin  eingespritzt  keine  Reaction: 
dagegen  lagen  die  Verhältnisse  bei  gleichzeitiger  Einverleibung  von  Blut- 
serum anders  und  zwar  waren  die  Ergebnisse  folgende: 

1.  Keines  Blatserum  gesunder  Meerschweinchen  plus  Tuberkulin  ver- 
ursachte in  manchen  Fällen  bei  gesunden  Kaninchen  eine  Temperatur- 
erhöhung. Wenn  aber  das  Blutserum  in  einer  NaCl-Lösung  aufgefangen 
war,  war  die  Reaction  beständiger  und  ausgesprochener. 

2.  Reines  Blutserum  tuberkulöser  Meerschweinchen  plus  Tuberkulin 
gesunden   Kaninchen  injicirt,  verursachte  jedesmal  eine  Temperaturerhöhung. 

Aehnlich  war  es,  wenn  statt  des  Blutserums  von  Meerschweinchen 
solches  von  Kindern  verwendet  wurde. 
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Die  Verfasser  schliessen  daraus,  dass  es  mehr  das  Blutserum  anderer 
Thiere  war,  welches  die  toxische  Wirkung  entfaltete  und  mit  Tuberkulin  die 
Reaction  gab,  als  die  TnberkelbaciUen  und  ihre  Produkte,  und  gründen 
darauf  die  Annahme,  dass  bei  Tuberkulose  allgemeine  Veränderungen,  nament- 
lich des  Blutes,  yorgehen,  welche  mit  Tuberkulin  die  Reaction  geben,  ohne 
dass  hierzu  nachweisbare  tuberkulöse  Veränderungen  nöthig  sind. 

Hopfengärtner. 

Zur  Frage  der  Genese  der  LungentuSerku/ose.  Von  Georg  Schmorl. 
Aus  dem  patholog.  Institut  des  Dresdener  Stadtkrankenhauses,  Friedrich- 
stadt.    Mönch,  med.  Wochenschrift.    No.  33,  34.     1902. 

An  der  Hand  pathologisch -anatomischer  Untersuchungen  bekämpft 
Schmorl  die  Ribbert' sehen  Anschauungen  yon  der  haematogenen  Ent- 
stehung der  Lungentuberkulose  bei  Erwachsenen.  Bei  dem  Charakter  der 
Untersuchungen,  die  sich  eng  an  die  Ribbert^schen  Ausführungen  anlehnen 
ist  es  nicht  gut  angängig,  in  extenso  über  sie  in  Kürze  zu  berichten.  Nur 
zwei  Punkte  seien  hervorgehoben:  für  R«  ist  die  durch  die  relative  Anaemie 
bedingte  Prädisposition  der  Lungenspitze  eiu  Hauptargument  für  die  Ent- 
stehung der  Tuberkulose  vom  Blutstrom  her;  Schmorl  konqte  nun  in  den 
Phallen  zweifellos  haematogen  bedingter  Tuberkulose  —  kurz  vor  dem  Tod 
Miliartuberkulose  nach  primär  extrapulmonaler  Tuberkulose  —  ausnahmslos 
feststellen,  dfiss  gerade  die  Spitzen  von  der  Tuberkeleruption  verschont 
.blieben. 

Was  die  Entstehung  der  Miliartuberkulose  betrifft,  so  konnte  Schmorl 
unter  125  Fällen  in  97  pOt.  den  von  Weigert  postulierten  käsigen,  in  Ef- 
veichung  begriffenen  Herd  im  Gefässsystem  nachweisen.  Welche  Unsumme 
von  Mühe,  Arbeit  und  Zeit  steckt  allein  in  diesem  Teil  der  Untersuchungen ! 

Misch. 

Subcutane   Einspritzung  von   Arsen   bei   Behandtung  der    Tuberkulose.     Von 
H.  Cybulski.     Przegl^d  lekarski.     No.  36.     1902.     (Polnisch.) 

C.  wendete  folgende  Mischung  an:  Natrii  arsenici  0,2 -{-Sol.  acid. 
carbolic.  1/9  pCt.  20,o  und  zwar  0,1  einer  Pravatzspritze,  und  stieg  langsam 
bis  zu  einer  Pravatzspritze  (nach  14  Tagen).  Im  .Ganzen  wurden  20  Ein- 
spritzungen gemacht.  Verf.  zieht  folgende  Schlüsse:  1.  Das  Fieber  wird 
zuweilen  gunstig  beeinÜusst.  2.  Das  Körpergewicht  wird  gehoben,  aber  nur 
unbedeutend.  3.  Der  Appetit  wird  fast  immer  gebessert,  obzwar  nicht  so 
sehr,  wie  bei  interner  Darreichung,  vermuthlich  deshalb,  weil  die  Magen- 
schleimhaut nicht  unmittelbar  gereizt  wird.  4.  Das  Selbstgefühl  wird  fast 
immer  gehoben.  5.  Die  Darmthätigkeit  wird  nicht  beeinflusst.  6.  Die  nächt- 
lichen Schweisse  waren  zuweilen  geschwunden.  7.  Die  Nierenthätigkeit  wurde 
nicht  beeinflusst  8.  Auf  die  Herzthätigkeit  übte  das  Arsen  keinen  besonderen 
Einfluss;  die  geringe  Verminderung  der  Pulsschläge  ist  auf  die  niedrigere 
Temperatur  zurückzuführen.  9.  Auf  den  Lungenprocess  selbst  scheint  dub 
Arsen  keinen  Einfluss  zu  haben.  Jan  Landau -Krakau. 

Behandlung  der  scrophulösen  Lymphdrüsen  des  Halses  mit  lokalen  heissen 
Salßwasserdouchen.  Von  S.  Unterberger.  St.  Petersburger  med« 
Wochenschrift.     1902.    No.  32. 

Der  Verfasser  hat  die  heissen  unmittelbaren  Salzdouchen  in  einer  nach 

d«r     im    Bade    Biarritz    geübten    veränderten    Form    praktisch    nachgeahmt. 
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Während  die  Heisswasserdoache  den  ebenfalfs  sehr  erfolgreichen  ScbUmm- 
und  Dampfkompressen  gleichkommt  and  die  regressive  Metamorphose  des 
Processes  in  den  Drfisen  anregt,  bezweckt  der  hohe  Salzgehalt  eine  reichliche 
thatsächiiche  Aufnahme  von  Salz  durch  die  Haut  an  Ort  and  Stelle.  Darch 
Eiuathmung,  sowie  gleichzeitige  Salzbäder  und  den  Genass  salzreicfaer 
Speisen  wird  die  Wirkung  des  Salzes  summirt  (Seebäder).  Sie  besteht  in 
der  Hebung  des  osmotischen  Druckes  im  ganzen  Organismus  und  Herstellung 
des  allgemeinen  normalen  Stoffwechsels.  Bas  Verfahren  Unterberger's 
besteht  in  Anwendung  einer  heissen  Wasserdouche  1 — 3  Minuten  laog  mf 
die  Drüsen  und  darnach  heissen  Compressen  von  Salzlösung  (1  Esslöffel  saf 
1  Glas  Wasser),  wobei  sich  leichte  Salzincrustatton  bilden  soll.  Nscb 
mehreren  Doucheu  schwellen  die  Drusen,  um  dann  sich  zu  Terkleinero;  doeh 
muss  in  manchen  Fällen  die  Kur  mehrere  Jahre  wiederholt  werdeo. 

Spiegelberg. 

Pseudoparalysis  lueüca  (Maladie  de  Parrot),  Von  F.  Malinowski.  Gazeta 
lekarska.  1902.  No.  82.  (Polnisch.) 
Das  Leiden  besteht  in  einer  Knochenentzünduog  bei  syphilitischen 
Neugeborenen  in  den  ersten  Lebensmonaten  und  ist  bemerkbar  durch  Lihmang 
der  Extremitäten,  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  der  EpiphyseD.  Ge- 
wöhnlich sind  eine  oder  zwei  symmetrische  Extremitäten  ergriffen,  sehr  selten 
alle  vier  Extremitäten.  Muskel  und  Nerven  reagieren  normal  auf  Reize.  — 
Verf.  beobachtete  das  Leiden  bei  einem  mütterlicherseits  luetisch  hereditir 
belasteten  zweimonatlichen  Säugling,  bei  dem  das  Leiden  in  der  fänften 
Lebenswoche  auftrat.  Es  waren  in  diesem  Falle  alle  vier  Extremitäten 
gelähmt,  ausserdem  war  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Epiphysen 
zu  beobachten.  Per  exclnsioneni  gelangt  M.  zum  Schlüsse,  dass  es  sich  im 
gegebenen  Falle  um  Pseudoparalyse  handelt.  Durch  specifische  Behandlung 
(Sublimatbäder  und  Schmierkur)  trat  rasch  Besserung  ein. 

Jan  Landau- Krakaa. 
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Zur  Behandlung  des  endemischen  Cretinismus.    Von  Wagner  von  Jauregg. 
Wiener  klin.  Wochenschrift.     No.  25.     1902. 

Entgegen  den  jüngst  publicirten  ungünstigen  Erfolgen  Scholz^s  hat 
W.  nicht  nur  beim  sporadischen,  sondern  auch  beim  endemischen  Cretioismus 
mit  den  Schilddrüsen präparaten  gute  Resultate  erzielt,  wenn  auch  bisher 
nur  8  Fälle  der  Behandlung  unterzogen  wurden  und  die  Dauer  der  Be- 
handlung selbst  bei  den  zuerst  in  Angriff  genommenen  (drei)  Fällen  erst 
l'/a  Jahre  beträgt.  Die  Heilerfolge  decken  sich  mit  den  bei  Behandlung  des 
sporadischen  Cretinismas  erzielten,  vor  Allem  ist  in  allen  Fällen  eine 
Steigerung  des  Längenwachsthums  eklatant,  das  über  das  dem  betreffenden 
Alter  zukommende  weit  hinausgeht.  Ausserdem  stellt  sich  bald  eine  Zunahme 
der  geistigen  Fähigkeiten,  des  Temperamentes  und  der  Regsamkeit  eis. 

Neiirath. 

Ue6er  Phosphor- Leder ihran  und  Phosphor-  Iherapie.  Von  H  r y  n  t s  c  h  a  k.  Archiv 
für  Kinderheilkunde.    32.  Band.     3.  und  4.  Heft. 
Verf.  zieht  in  seiner  ungemein  polemischen,  von  persönlichen  Angrift» 
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gegen  Kassowitx  wimmelnden  Arbeit  gegen  dessen  Theorie  und  Phospbor- 
therapie  der  Rachitis  zu  Felde.  Er  führt  zanächst  aas,  dass  sicii  0ekon 
andere  gewichtige  Stimmen  gegen  die  Kassowitz'scke  Behandla&g  der 
Rachitis  erhoben  hätten  und  dass  nach  Verfassers  Untersachangen  sehr  bald 
der  Phosphor  aus  dem  im  Gebrauch  befindlichen  Phosphorleberthran  entweicht. 
Ferner  verurteilt  Verfnsser  die  rein  schematische  Verordnung  des  Phosphor- 
ieberthrana,  wie  sie  nach  Verfassers  Angabe  in  der  Kassowit zischen  Ambulanz 
ekne  jede  Individualisirnng  and  ohne  Rücksicht  auf  den  sonstigen  körper- 
lichen Zustand  des  Kindes  geübt  wird.  Verfasser  hat  sich  an  einer  gansen 
Reihe  Ton  F&llen  aus  Kassowitz^s  Behandlung  hiervon  und  von  der  voll- 
kommenen  Wirknngslodigkeit  des  noch  obendrein  sehr  sohlecht  schmeckenden 
and  den  Kindern  nur  schwer  beizubringenden  Medikamentes  ttberzeugen 
können.  Die  Kassowitz'sche  Theorie  über  die  Pathogenese  der  Rachitis 
erkl&rt  Verfasser  für  ebenso  unbewiesen,  ja  geradezu  für  falsch,  als  im  haaren 
Widerspruch  stehend  mit  den  ewigen  Gesetzen  der  Hydrodynamik. 

Spanier-  Hannover. 

Ueber  einen  Fall  von  paroxysmaler  Hämoglobinurie  a  Jrigore.  Klinische  Beob- 
achtungen   und    experimentelle    Untersuchungen.      Von    Luzzatti    und 
Sorgente.     Archiv   für  Kinderheilkunde,    XXXII.  Band,   3.  u.  4.  Heft. 
Die  Verff.  haben  längere  Zeit  hindurch  ein  Tjähriges  Mädchen  klinisch 
beobachtet,  das  für  die  Kälte  überempfindlich    war    und  sobald  es  der  Kälte 
ausE^esetzt  wurde,  unter  langem  Frösteln,    Kopfschmerzen,    Gliederschmerzen 
und  Parästhesien  zu  leiden  hatte.    Diesen  Erscheinungen    folgte  geipöhnlich 
die  Entleerung    geringer  Mengen   blutigen    Harns,   während    derselbe,   wenn 
das  Kind  in  die  Wärme  gebracht  wurde,   strohgelb    und  reichlich  war.    Die 
inneren  Organe    des    gut    entwickelten    Kindes    zeigten    keine  Abnormitäten. 
Es    handelte   sich    bei   dem   Kinde    um   eine  anfallsweise  auftretende  Hämo- 
globinämie  und  Hämoglobinurie. 

Die  Resultate  der  Untersuchungen  der  Verff.  waren  folgende: 

Die  in  vitro  angestellten  Versuche    mit    dem  Blute    der  Pat.  ergaben: 

1.  dass  die  Kälte  keine  directe  Einwirkung    auf  das  aus  den  Gefässen 
entnommene  Blut  der  Patientin  hatte; 

2.  dass    in    demselben    keine    verminderte    Widerstandsfähigkeit    der 
Blutkörperchen  der  Kälteeinwirkung  gegenüber  zu  beweisen  war; 

3.  dass     die     Blutkörperchen     leicht     durch     plötzliche     Temperatur- 
veränderung zerstört  werden  können; 

4.  dass    keine    verminderte    Widerstandsfähigkeit   der   Blutkörperchen 
mechanischen  Einflüssen  gegenüber  zu  beweisen  war; 

5.  dass  wahrscheinlich  00^  die  Blutdissolution  begünstigt. 
Wichtigere  Ergebnisse    lieferten    die    mit    der  Pat.  selbst  angestellten 

Versuche,  nämlich 

1.  Stauung  des  Blutes    kann    die    Hämoglobinämie    nur   dann    hervor- 
rufen, wenn  sie  mit  Abkühlung  eombinirt  ist,  weil 

a)  eine  vollständige  Stauung    in    einem    erwärmten  Gliede    nie  Hämo- 
globinämie erzeugt; 

b)  die  Stauung  an  und  für  sich  eine  ungemeine  Erkältung  verursacht; 

c)  das  Höchste  der  Hämoglobinämie  nur  durch  die  combinirte  Wirkung 
der  Staunng  und  oiner  starken  Erkältung  zn  erzielen  ist. 
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2.  Daher  inuss  die  Kälte  eine  wesentlich  directe  Wirkung  auf  das 
circalirende  Blut  haben. 

Ferner  stellten  die  Verf.  noch  fest,  dass  Yeränderangen  an  den  rothen 
Elatkörperchen  weder  primitiv  noch  nothwendig  sind  far  die  Erzengung  der 
H&moglobin&mie,  dass  es  sich  bei  ihr  yielmehr  um  eine  einfache  Absondening 
des  H&moglobins  aus  dem  Stroma  handelt,  ohne  Zerstörung  des  letztereo. 
Dagegen  'scheint  in  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  eine  VeräDderang.  des 
Blul^piasmas  vorhanden  zu  sein,  auf  welche  die  Blutdissolntion  zurückzuführen 
sein  durfte.  Es  zeigte  sich  wenigstens,  dass  das  Serum  des  Stauungsblates 
der  Patientin  sehr  rasch  hämolytisch  wirkte,  während  das  Serum  ausser- 
kalb  der  Anfälle  wahrscheinlich  keine  anormale  und  starke  hämolytische 
Wirkung  hatte. 

■  So  interessant  und  wichtig  die  Untersuchungen  der  Verf.  und  ikre 
Resultate  auch  sind  —  die  mit  dem  Kinde  angestellten  Versuche,  mit  deoen 
ein  therapeutischer  Zweck  in  keiner  Weise  verbunden  sein  konnte,  haben 
das  Mass  des  Erlaubten    nach    der  Anschauung    des  Rei.  weit  überschritten. 

Spanier-  Hannover. 

^ur  Phosphaturie.  Von  F.  Soetber  und  K,  Krieger.  Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Medizin.  Bd*  72,  H.  .5/6. 
Ueber  den  Begriff  Phosphaturie  und  die  betreffs  derselben  bestehendeo 
Aiischauungen  ist  der  Leser  vom  ersten  der  Verfasser  in  einem  Aufsatze  zun; 
Eingang  des  vorliegenden  Bandes  des  „Jahrbuch^  unterrichtet,  worin  ßtr 
Fall  bei  einem  6jährigen  Mädchen  eingehend  beschrieben  ist.  Ein  ähnlicher  Fall 
wird  hier  von  einer  erwachsenen  Person  berichtet,  die  zuerst  mit  Störungen 
seitens  des  Darmes  erkrankte,  dann  unter  Harndrang,  Kreuzschmerzen  nnd 
Reissen,  Druckgefühl  im  ganzen  Körper,  Parästhesien  und  Hitze  durch  5  Jahru 
hindurch  wechselnd  leidend  war.  Der  Harn  war  im  allgemeinen  normal, 
schwachsauer,  klar,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Einzelne  Portionen  jedoeii 
wurden  dick  und  trübe  entleert;  die  Trübung  besteht  aus  Phosphorerden. 
Das  Ergebniss  der  Beobachtungsversuche  ist  die  Annahme  einer  Ueber- 
lastung  der  Gewebe  mit  Kalk,  von  welchem  der  Harn  alsdann  den  Körper 
zu  entlasten  bestimmt  ist.  Der  Ursprung  der  Störung  ist  in  den  Darm  zu 
verlegen  und  von  der  Behandlung  des  Dickdarms  am  ehesten  Erfolg  zii  er- 
warten. Da  die  Kohlensäure  den  Kalk  sättigt  und  mit  ihren  Salzen  am 
leichtesten  die  Nieren  passirt,  ist  eine  Belastung  der  letzteren  zu  beforchteo 
durch  die  übliche  Verabreichung  von  Mineralsäuren  (wie  sie  auch  Verfasser 
noch  im  erstgenannten  Falle  übte)  bei  getrübtem  Harn.        Spiegelberg. 
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Der   BcU>inski' sehe  Zehenreflex   unter  physiologischen   und  pathologischen  Be- 
dingungen.    Von   Dr.  Adolf  Bickel.    Deutsche  Zeitschrift    für  Nerven* 
heilkunde.     22.  Bd.     1.  und  2.  Heft.     August  1902. 
Während  bei  nervengesunden  Menschen  beim  Bestreichen  der  Fasssohle 
meist    eine  Plantarflexion  der  Zehen  sich  einstellt,    der  sich   manchmal  noch 
eine  Dorsalflexion  anschiiesst,  so  kommt  unter  Umständen  eine  Umkehr  dieser 
Zuckungsform  vor.    Dieser  Babinski'sche  Reflex,  über  welchen  bereits  eine 
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Littenitar  existirt,  findet  sich  vornehm  lieh  bei  Leuten  mit  anatomischer 
Laesion  der  Pyramidenbahnen.  Aus  Untersachungen  des  Verf. 's  an  300 
Weibern  und  Kindern  ergiebt  sich  ein  seltenes  Abweichen  von  dieser  Regel; 
nnr  bei  Kindern  unter  12  Jahren  findet  man  auch  ohne  organische  Laesion 
positiven  Babinski.  Neu  ist  die  Beobachtung  des  Verf.'s,  dass  im  Schlafe 
und  in  der  Narcose  nicht  selten  ein  positiver  Ausfall  der  Keaction  bei 
Individuen  auftritt,  die  sonst  negativen  Befund  aufweisen.  Es  lässt  sich 
daraus  schliessen,  dass  eine  functionelle  Unthätigkeit  der  Rinde  genügen 
kann,  um  den  Reflex  positiv  ausfallen  zu  lassen.  Zappert. 

Einige  Neurosen  im  Kindesalter.  Von  A.  Sutherland.  Edinburgh  Med. 
Journal.     September  1902. 

Vier  Fälle  8 — 12 jähriger  Mädchen  (fanctioneller  Tremor  im  Beine, 
spastische  Goniractur,  entsprungen  aus  rheumatischer  Schmerzhaftigkeit, 
Aphonie,  funclionelle  Paraplegic)  sowie  ein  Fall  von  Aphonie  nach  Laryn- 
gitis bei  einem  II  jährigen  Knaben  stellten  sich  durch  die  sofortige  Heilung 
durch  psychische  Behandlung  und  Entfernung  aus  der  gewohnten  Umgebung 
als  neurotischen  (psychotischen?  i.  e.  „hysterischen**?  Ref.)  Ursprungs  heraus. 
Von  grösserem  Interesse  ist  der  sechste  Fall:  Schluckbeschwerden  bei  einem 
11  Monate  alten  Kinde,  das  ebenfalls  durch  kurze  beharrliche  Uebung 
geheilt  wurde.  Nach  S.  sind  solche  nicht  selten  beim  Abgewöhnen  und 
Uebergang  zur  festen  Nahrung,  Gewöhnung  an  Flaschen  und  Pfropfen,  ver- 
stärkt durch  das  übliche  Zurückbeugen  des  Kopfes.  Spiegeiberg» 

Tremblements  infantUes  ei  Nystagntus  congenitaux,  Essai  de  cleissification 
semiologique.  Von  Lenoble  und  A üb ineau- Brest.  Archives  de  Neu- 
rologie.   Vol.  XIV.    No.  80.     August  1902. 

Auf  Grund  mehrfacher  Beobachtungen  von  congenitalem  Zittern  und 
Nystagmus  versuchen  Verff.  eine  klinische  Eintheilung  der  verschiedenen 
hierher  gehörigen  Krankheitstypen.  Sie  beschreiben  zuerst  einen  Fall  von 
familiärem  angeborenem  Zittern  bei  einem  14  Tage  alten  Kinde,  dessen 
Bruder  einen  ähnlichen  Zustand  gehabt  haben  soll.  Mit  Spasmus  nutans 
wollen  die  Verff.  diesen  Fall  nicht  identificiren.  Fernere  Beispiele  beziehen 
i^ich  auf  angeborenen  Nystagmus,  der  theils  allein,  theils  mit  Steigerung  der 
Reflexe,  theils  mit  anderweitigen  nervösen  Symptomen  aufgetreten  war. 
(Facialis- Asymmetrie,    Pupillenungleichheit,    uncoordinirte  Bewegungen  etc.) 

Vielleicht  ist  man  berechtigt,  angeborenes  Zittern,  sowie  Nystagmus 
als  erstes  Glied  einer  Kette  anzusehen,  deren  Endglieder  in  combinirten 
familiären  Erkrankungen  nach  Art  der  Heredo-Ataxie  cerobelleuse  zu  suchen 
sind.  Zappert. 

(Jeder  Spasmus  nutans  der  Kinder,  Von  Stamm.  Archiv  für  Kinderheilk» 
XXXn.  Bd.     3.  und  4.  Heft. 

Die  Arbeit  des  Verf.  stützt  sich  auf  8  Fälle  von  Spasmus  nutans  eigener 
Beobachtung,  die  Kinder  von  ^/j  bis  2^/4  Jahren  betrafen.  Die  Erkrankten 
zeigten  nicht  nur  Nickbewegungen,  sondern  ebenso  oft  auch  Droh-  oder 
Wiegebewegungen  des  Kopfes,  dabei  war  in  einer  beträchtlichen  Zahl  vx>n 
Fällen  eine  eigenthümliche,  schiefe  Haltung  des  Kopfes  vorhanden,  ohne  dass 
eine  spastische  Contraction  der  Halsmuskeln  zu  constatiren  war.  Bei  allen, 
bis  auf  einen  Fall,  bei  dem  die  Nickbewegungen  erst  seit  14  Tagen  vor- 
handen waren,  bestand  ein  horizontaler  Nystagmus,  der  in  3  Fällen  zeitweise 
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von  eioeiu  merkwürdig  starren  Blicke  und  einer  Deviation  conjngee  der 
Augen  begleitet  war«  w&hrend  deren  die  Kopfbeweg  engen  b&nfig  intensiTer 
ale  sonst  waren.  In  allen  Fällen  gesellte  sich  der  Njstagmns  erst  spiter 
den  Kopfbewegungen  za;  er  wurde  stärker,  wenn  man  die  Kinder  fixiren 
liess  oder  die  Kopfbewegungen  hemmte.  Bas  Verhalten  der  Popilleoreacttoo 
war  normal,  und  im  Schlafe  schwanden  alle  Erscheinungen  des  Spasmas 
nutans.  Die  geistige  Entwickelung  der  Kinder  war  in  allen  Fällen  normal 
und  das  Allgemeinbefinden  ungestört.  Den  congenitalen  oder  javeniien 
Nystagmus,  der  nicht  sehr  selten  mit  krampfartigen  Kopfbewegungen  and 
schiefer  Kopfhaltung  verbunden  ist,  und  bei  dem  sich  meist  eine  innere  oder 
äussere  Augenstörnng  nachweisen  lässt,  sowie  die  Epilepsia  oder  Eclampsia 
nutans  muss  man  von  Spasmus  nutans  im  engeren  Sinne  ausschliessen. 
Dieser  befällt  nur  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  mit  augeDföiligen 
Zeichen  der  Rachitis  und  heilt  bei  geeigneter  diätetischer  und  medica- 
mentöser  Behandlung  in  kurzer  Zeit  vollkommen  aus.  In  der  Rachitis, 
die  bei  allen  Patienten  des  Verf.  deutlich  vorhanden  war,  spcciell  in  der 
Schädelrachitis  mit  ihrer  Hyperaemie  der  Schädelknochen  und  der  Nachbar- 
gewebe, sieht  Verf.  die  ursächliche  Bedeutung  für  den  Spasmus  nutans,  wie 
denn  auch  schon  8  Tage  nach  Beginn  einer  antirachitischen  Behandlung 
mit  Phorphorleberthran  die  Krampte  sich  verminderten  und  nach  einigen 
Wochen  oder  Monaten  völlig  geschwunden  waren.         Spanier-Hannover. 

(Jeder  die   aeiiologischen   Beziehungen   der   Chorea   minor  zu   den   InfeciUms- 

krankkeiien,     insbesondere    sur    rheumatischen    In/eciion,      Von    Georg 

Kost  er.     Münch.  med.  Wochenschr.     No.  32.     1902. 

Ein    kritisches    Referat,    das    nichts    Neues    erbringen    will.     Nor  sei 

hervorgehoben,    dass  der  Verf.  bei  75  pCt.    seiner  Kranken    eine   infectiöse 

Aetiologie  der  Chorea  nachweisen  konnte.  Misch. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Chorea  minor.  Von  M.  Reichard l.  D^»^" 
sches  Archiv  f.  klin.  Medicin.     Bd.  72.     Heft  5/6. 

Zu  Grunde  liegen  den  anatomischen  Untersuchungen  zwei  Fälle  schwerer 
Chorea  etwas  älterer  Individuen,  des  einen  eines  17jährigen  Mädchens,  das, 
sehr  anaemisch,  14  Tage  nach  einem  Gelenkrheumatismus  erkrankte  und 
unter  den  Erscheinungen  einer  Psychose  mit  Fieber  im  Coma  starb,  —  ^^ 
anderen  eines  15jährigen,  schon  seit  Längerm  an  einem  nach  weit  früheren 
Erkrankungen  gefolgten  Chorearecidiv  leidenden  Lehrjungen,  bei  wolchem 
im  heftigsten  Zustande  plötzlich  der  Tod  eintrat. 

In  beiden  Fällen  ergaben  sich  entzündliche  Vorgänge  im  Gehirn;  w 
.verschieden  starker  Weise  ausgebreitet  nur  mikroskopisch  erkennbare  p^"' 
venöse  Infiltration,  makroskopisch  jedoch  bereits  sichtbar  im  ganzen  Gefc»'^**' 
am  dichtesten  im  Entzündungsgebicte,  zahlreiche  kleine  Blutungen.  1^°' 
abhängig  vom  Entzündungssitz  fanden  sich  spärliche  fettige  Nerveafaw^' 
degenerationeu ;  am  wenigsten  erschienen  die  Ganglienzellen  geschädigt.  '^ 
zweiten  Falle,  dem  älteren,  wurde  eine  „Ependymitis  granularis**  undLep^^- 
meningitis  gefunden. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  fiel  bei  I.  negativ,  bei  IL  »•*'' 
zweifelhaft  aus.    In  beiden  Fällen  fand  sich  Endocarditis. 

K.  ^(^tzt  die  Vorgänge    in   eine  Linie  mit  der  infectiösen  Enoeph»J»^»*- 
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£iDG  hirDtopographiscbe  LocalisatioDi  etwa  auf  gewisse  motorische 
Oentren,  war  andenkbar.  Spiegelberg. 

Beitrag  zur  Heilung  des  Hydrocepkalus.    Von  I  in  m  c r  w  o  1.    Archiv  für  Kinder- 
heilkande.    Band  XXXIl.     Heft  5  n.  6. 

Verf.  hat  zehn  Fälle  von  Hydrocephalas  bei  Kindern  im  Alter  von 
drei  Monaten  bis  zu  zwei  Jahren  behandelt,  neun  Mal  handelte  es  sich  nm 
einen  angeborenen  und  ein  Mal  um  einen  erworbenen  Hydrocephalus.  Alle 
angeborenen  Fälle  wurden  antisyphilitisch  mit  Sublimatinjectionen  oder 
Schmierkur  und  Jodkali  oder  Jodnatrium  behandelt;  ausserdem  wurde  ein 
oder  mehrere  Male  vorgenommen  die  Lateralpunction  des  Ventrikels  in  fünf 
Fällen,  die  Lnmbalpunction  in  vier  Fällen.  Acht  Patienten  starben,  zwei 
genasen.  Von  letzteren  war  einer  ein  Hydrocephalus  congenitus  syphiliticus, 
der  mit  Jodnatrium  und  Caloniel  behandelt  worden  war,  und  bei  dem  die 
Heilung  im  sechsten  Lebensjahre,  fünf  Jahre  nach  der  Behandlung,  noch 
andauerte.  Vert.  betrachtet  danach  die  antisyphilitische  Behandlung:  des 
angeborenen  Wasserkopfes  als  formell  indicirt.  Der  andere  geheilte  Fall 
war  ein  Hydrocephalus  acquisitns  in  Folge  seröser  Meningitis,  der  darch 
drei  Lnmbalpunctionen  und  innerliche  Verabreichung  von  Jodnatrium  be- 
handelt war.  Verfasser  betrachtet  daher  die  wiederholt  ausgeführte  Lumfoal- 
pvnction  in  allen  Fällen  von  Hydrocephalus  acquisitns  als  formell  indicirt, 
umsomehr  als  dieselbe  ein  leichter  und  gefahrloser  Eingriff  ist.  Verauchs- 
weise  könne  man  die  Lumbalpunction  auch  beim  Hydrocephalus  congenita« 
in  Anwendung  bringen,  obwohl  Verf.  in  vier  Fällen  gar  keinen  Erfolg  erzielt 
habe,    doch    solle   man    dabei    nie    die    antiluetische  Therapie    verabsäumen. 

Spanier-  Hannover. 

Ueber  die  infantile  Herdsklerose  mit  Betrachtungen  über  secundäre  Degene- 
ration bei  disseminirter  Sklerose.  Von  Ferrucio  Schupfer  (Rom). 
Monatsschrift  für  Psych,  u.  Neurol.  Bd.  XII.  Heft  1  u.  2.  Juli, 
August  1902. 
Die  multiple  Sklerose  gilt  im  Kindesalter  Trotz  einer  nicht  gerade 
geringen  Casuistik  als  eine  seltene  Krankheit.  Verf.  hat  sich  der  Mühe 
unterzogen,  das  ganze  erhältliche  casuistische  Material  einer  Sichtung  zu 
unterziehen,  und  bereichert  dasselbe  um  einen  klinisch  und  anatomisch  gut 
beobachteten  Fall.  Derselbe  betraf  ein  Mädchen,  das  im  Aller  von  7  Jahren 
an  Fieber,  Nackensteifigkeit,  Coma,  Erbrechen,  Ptosis,  Strabismus,  Gonvul- 
sionen,  Decubitus  erkrankt  war,  und  bei  dem  nach  Schwinden  des  Fiebers 
Aphasie,  Taubheit,  Ptosis,  linksseitige  Amblyopie,  in  Folge  Abblassung  der 
Papille,  Tremor,  Sensibilitätsstörungon,  namentlich  der  Beiue,  starke  spastische 
Contracturen  der  unteren  Extremitäten,  Enuresis  zurückgeblieben  waren.  Bei 
mehrjähriger  Beobachtung  gingen  wohl  die  Taubheit  und  Aphasie  zurück, 
die  Bewegungsstörungen  der  Augenmuskeln  besserten  sich,  die  Rigidität  der 
Körpermuskulatur,  insbesondere  die  Spannung  der  Beine,  der  Tremor,  die 
einseitige  Sehnervenatrophic,  blieben  bestehen.  Hervorzuheben  ist,  dass 
kein  Nystagmus  bestand,  dass  der  Tremor  ein  allgemeiner  war  und  nicht  den 
deutlichen  Charakter  des  Intentionstroniors  darbot,  dass  die  Sprache  langsam, 
leicht  skandirend  erschien.  Das  Kind  starb  an  einer  acuten  Krankheit.  Die 
Aatopsie  ergab  ausgebreitete  Sklerosirungen  innerhalb  des  Gehirnes  sowie 
eine    «klerotische  Verhärtung    do<?    «lanzen   Rücken markei».     Ein    eingehpr.der 
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mikroskopischer  Befand    sowie    die   daraus   gezogeneo  Schlüsse  anf  die  De- 
generationen im  Ruckenmark  haben  aasschliesslich   neurologisches  Interesse. 

Ausser  diesem  Falle  hat  der  Verf.  nur  drei  in  der  Litteratnr  auffinden 
können,  bei  denen  die  Diagnose  einer  infantilen  multiplen  Sklerose  dorch 
die  Autopsie  sich  bestätigen  Hess.  Es  ist  auffallend,  dass  gerade  die  für 
die  Erwachsenen  charakteristische  Trias,  Intentionszittern,  Nystagmus,  skan- 
dirende  Sprache,  in  diesen  Fällen  tbeils  fehlte,  theils  wenig  ausgeprägt  war. 
tLingegen  stehen  motorische  Störungen  der  Beine,  Sensibilitatsdefecte,  Un- 
regelmässigkeiten der  Blasen-  und  Mastdarmfunction,  Sehnervenatrophie, 
ferner  Ptosis,  allgemeiner  Tremor,  Decubitus  im  Vordergrund  des  Kraukbeits- 
bildes.  Von  den  blos  klinisch  beschriebenen  Fällen  gehört  wohl  ein  Theil 
in  das  Gebiet  der  cerebralen  Kinderlähmung,  der  erblichen  spastischen 
Spinal paialyse,  der  Friedreich'schco  Krankheit,  der  Atuxic  cirebelleoBe. 
der  Hirn-  und  Rückcnmarkssjphilis,  der  Hysterie  und  anderer  nervöser 
Erkrankungen. 

Doch  glaubt  Verf.  nicht,  dass  man,  wie  Freud  und  Little,  einen 
jeden  skleroseverdächtigen  Fall  unter  die  cerebralen  Kinderlähmungen  zählen 
solle,  wenn  er  Symptome  des  letzteren  Leidens  aufweise.  Ebenso  stellt  sich 
der  Verf.  auch  darin  in  Gegensatz  zu  Freud,  dass  er  einen  spinalen 
Ursprung  der  un geborenen  oder  frühzeitig  erworbenen  spastischen  Para- 
plegien  des  Kindesalters  in  Analogie  mit  dem  vorliegenden  Fall  für. mög- 
lich hält. 

Ein  Litteraturverzeichniss  schliesst  sich  der  recht  umfangreichen 
Arbeit  au.  Zappert. 

Klinische  Beitrage  sur  Kenntniss  der  hereditären  und  familiären  spastischen 
Spinalparalyse,  Von  H.  Kühn.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nerven- 
heilkande.    22.  Bd.     1.  u.  2.  Heft.     Aug.     1902. 

An  die  Spitze  seiner  Ausführungen  stellt  Verf.  einen  Ausspruch  Srb's, 
nach  welchem  für  die  verschiedenen  Formen  der  hereditären  und  familiären 
Nervenkrankheiten  einstweilen  casuistisches  Material  gesammelt  werden  moss« 
bis  der  Moment  gekommen  sei,  das  Bekannte  zu  ordnen  und  in  bestimmte 
Gruppen  zu  scheiden.  Auch  vorliegende  Krankengeschichten  sollen  nur 
easuistische  Beiträge  liefern,  sie  beanspruchen  aber  ein  erhöhtes  nosologisches 
Interesse,  weil  es  sich  um  Fälle  reiner  spastischer  Parese  ohne  sonstige 
Gomplicationcn  handelt.  Es  waren  drei  Brüder  von  dieser  Krankheit  befallen, 
deren  Vater  anscheinend  ein  ähnliches  Leiden  aufgewiesen  hatte.  Die 
Krankheit  entwickelte  sich  zwischen  dem  12.  und  18.  Jahre,  war  langsam 
progredient,  bewirkte  schliesslich  —  bei  dem  stärkstbetroffenen  Fall  —  Un- 
vermögen zum  Gehen.,  ohne  andere  Theile  des  Nervensystems  zu  erfassen. 

Ein  ähnlicher  4.  Fall  betrifft  einen  Mann  mit  ganz  gleichem  Krankheits- 
bild ohne  familiäre  Analogieen.  Als  anatomische  Grundlage  nimmt  Verf.  im 
Anschluss  an  einen  ähnlichen  Fall  StrümpelTs  primäre  Degeneration  der 
Pyramidenseitenstränge  an. 

Jedenfalls  bildet  diese  uncomplicirte  Form  der  spastischen  Spinal- 
parese eine  wohl  characterisirte  Gruppe  in  der  grossen  Anzahl  familiärer 
Lähmungen  und  wird  bei  einer  späteren  Sichtung  des  diesbezüglichen  Materials 
Beachtung  verdienen.  Zappert 


Vin.  Kraokheiten  des  Nervensysteme.  871 

Ueber  ein^e    FälU   von    Tabes   im  Jugendlichen    Alier,      Von    Otto    Maas. 
Monatsschr.  für  Psych,  nnd  Nearol.    Bd.  12.    Heft  3.     Sept.     1902. 
Die  in  letzter  Zeit  sich  mehrende  Casuistik  infantiler  Tabesfälle  erhält 
darch  die  vorliegenden  Beobachtangen  eine  namhafte  Bereicherung.  Verf.  hatte  in 
Oppenheim 's  Poliklinik  folgende  Kranke  zu  sehen  Gelegenheit.     1.  ISjähr. 
Mädchen,  von  dessen  11  Geschwistern  9  im  Alter  von  wenigen  Tagen,  eines 
mit  Blasen    auf  der  Haut,    gestorben   sind.    Hat   seit   dem  7.  Jahre  Blasen- 
störungen, leidet  jetzt  an  lancinirenden  Schmerzen  in  den  Beinen.    Paraesthe- 
sieen   der  Fasse,   graue  Opticusatrophie,   Pupillenstarre,   fehlender  Reflex  an 
den    Beinen,    Herabsetzung    der   Hautsensibilität    an    verschiedenen    Körper- 
steilen.     Ausserdem  sind  in  letzter  Zeit  Anfälle  von  Gefühlsstörnngen  in  den 
Händen    mit    Kopfschmerz,    manchmal    auch    mit    Sprachverlust   aufgetreten. 
Intelligenz  gering,  doch  angeblich  in  letzter  Zeit  nicht  vermindert.    Narben 
unbekannten  Ursprungs  auf  der  Stirn  sowie  die  fehlenden  4  oberen  Schneide. 
Zähne  lassen  neben  der  höchst  verdächtigen  Anamnese  die  Yermuthung  einer 
hereditären  Lues  berechtigt  erscheinen.     2.  20  jähr.  Mädchen.    Vorgeschichte 
wenig  characteris tisch,    eine  Schwester   leidet  an  einer  Hornhautentzündung 
und    wird    mit   Hg    behandelt.     Ungleiche    reactionslose    Pupillen,   fehlende 
Patellarrefiexe,  tabische  Deformation  eines  Fusses,  Hypalgesie  an  den  Beinen 
sprechen    für    Tabes,     eine    Ghorio- Retinitis     peripherica    für    Erbsyphilis. 
3.  22  jähr.  Mädchen,    angeblich  Virgo.    Vater  an  Schlagflnss  gestorben,    eine 
Reihe  von  Geschwistern  in  frühester  Jugend  zu  Grunde  gegangen.  Lancinirende 
Schmerzen    in    den    Beinen,    Doppeltsehen,    Ataxie   der  Beine,    Romberg, 
fehlende    Reflexe    und    herabgesetzte    Sensibilität    an    den    Beinen,    Chorio- 
Retinitis.     Weitere  Fälle  betrefi'en  gleichfalls  sichere  Tabeserkrankungen  bei 
jungen    verheiratheten    Frauen,    bei    denen    die    ersten    Symptome    in    frühe 
Jugend    hineinreichen,    so    dass    man  sie  noch   zu  den  juvenilen  Formen  der 
Krankheit   rechnen    kann.     Einen    hier   nicht    näher   beschriebenen    Fall  — 
18 jähr.  Mädchen  —  hat  Oppenheim  letzthin  vorgestellt. 

Alle  diese  Fälle  sind  als  Tabes  unzweifelhaft.  Die  hereditäre  Lues, 
deren  ätiologische  Bedeutung  Verf.  iür  die  infantilen  Formen  dieser  Krankheit 
nicht  verkennt,  Hess  sich  nicht  in  allen  Fällen  anamnestisch  sicherstellen. 
Sämmtliche  Kranke  waren,  wie  dies  bei  der  jugendlichen  Tabes  so  häufig, 
weiblichen  Geschlechts.  Weitere  Schlüsse  über  die  Eigenthümlichkeiten  der 
infantilen  Tabes  verschiebt  Verf,  bis  sich  das  casuistische  Material  über 
diese  Krankheit  vermehrt  haben  wird;  die  inhaltsreiche  Arbeit  zeichnet  sich 
in  Folge  dessen  durch  eine  wohlthuende  Kürze  aus.  Zappert. 

Zur  Sehmnüberpflansung  bei  spinaler  Kinderlähmung,    Von  Oscar  Vulpius. 

Deutsche     Zeitschrift    für    Nervenheilkunde.     22.    Bd.     1.    u.    2.    Heft. 

August  1902. 
Bei  den  Versuchen,  durch  Transplantation  von  Sehnen  die  Gehfähigkeit 
von  Kindern  mit  spinaler  Kinderlähmung  zu  bessern,  waren  die  Lähmungen 
des  Quadriceps  cruris  bisher  ein  ungern  angegangenes  Gebiet.  Verf.,  der  sich 
mit  Sehnennberpflanzungen  bereits  durch  längere  Zeit  erfolgreich  beschäftigt, 
stellte  nun  (auf  dem  südwestlicheo  Neurologen congress  zu  Baden-Baden)  zwei 
Knaben  vor,  bei  denen  die  gelähmten  Quadricepsmnskeln  durch  andere 
ersetzt  word^in  waren.  Der  Erfolg  war  in  beiden  Fällen  recht  günstig,  bei 
dem    einen    schwereren    allerdings    erst,    nachdem    eine    ganze    Reihe    von 
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Nebe&operationen  (Arthrodesis,  Streckung  y&q  Contractaren  etc.)  vorgenommeii 
worden  waren.  JedjenfalU  ermu^higen  solche  Fälle  zur  Wiederholang  des 
Eingriffes,  berechtigen  za  demselben  aach  in  scheinbar  yerzweifelten  Fällen, 
wie  es  der  zweite  vom  Antor  Yorgestellte  —  der  Knabe  konnte  sich  vor 
der  Operation  nnr  auf  allen  Vieren  fortbewegen,  nachher  mit  Unterstütznog 
gehen  —  gewesen  za  sein  scheint.  Die  Details  der  Operationen,  der 
wichtigste  Theil  vorliegender  Veröffentlichung,  können  im  Aaszag  nicht 
wiedergegeben  werden.  Zappert 

Drei  Fälle  von  Entbindungsläkmung  am  Arme.  Bemerkungen  über  die 
BesUhung  dieser  Lähmungsform  zum  angeborenen  Sckie/kals.  Von  Dr. 
Arthur  SchüUer.  Wiener  klin.  Wochenschr.  No.  37.  1902. 
£s  handelt  sich  um  ein  in  Beckenendlage  mit  Manualhilfe  geborenes 
Kind,  dasein  rechtseitiges  Caput  obstipum  und  typische  Duchenne-ErVsehe 
Plexuslähmung  des  rechten  Armes  hatte,  im  zweiten  Falle  um  eine  atypische 
Plexuslähmung  des  rechten  Armes  nach  Zangengeburt  (Anwendung  des 
Braun'schen  Hakens  zur  Schulterextraction),  und  im  dritten  Falle  am  ein 
Caput  obstipum  sinistrum,  ausgedehnte  Plexuslähmung  des  linken  Armes 
und  oculo-pupillaere  Symptome  am  linken  Auge  nach  Zangengeburt.  Im  zweiten 
Falle  hat  —  nach  der  Anordnung  der  gelähmten  Muskelgrnppen  zu  schliesseo  — 
sicher  nicht  der  directe  Druck  des  Braun'schen  Hakens  auf  die  NerTeastämme 
die  Lähmung  herbeigeführt,  sondern  entweder  eine  Zerrung  des  Plexus 
brachialis  infolge  der  Tractionen  am  Kopf  des  Kindes,  oder  eine  mechanische 
Schädigung  des  Plexus  durch  die  am  Schultergurtel  yorgenommenen 
Manipulationen.  Die  gelähmten  Muskeln  waren  nämlich:  der  M.  deltoides, 
die  Auswärtsroller  des  Oberarmes,  die  Beuger  des  Ellbogengelenkes,  der 
Supinator  und  die  Extensores  carpi  radiales.  Auch  im  dritten  Falle  führt 
die  Betrachtung  der  Lähmungslocalisation  dahin,  dass  nicht  in  der  Zangen- 
extraction,  sondern  in  den  zur  Lösung  der  Schulter  vorgenommenen 
Manipulationen  die  Ursache  der  Lähmung  zu  suchen  ist.  Der  Sympathicus 
dürfte  hier  am  Halse  durch  directen  Zug  geschädigt  worden  sein. 

Das  elektrische  Verhalten  der  gelähmton  Muskeln  liess  alle  drei  Fälle 
yom  prognostischen  Standpunkt  als  schwer  erkennen.  Die  Combination  mit 
Caput  obstipum  in  zwei  Fällen  dürfte,  wenn  man  an  der  traumatischen 
Genese  desselben  festhält,  in  der  schweren  Geburt  ihre  Ursache  haben.  Acceptirt 
man  jedoch  die  Auffassung  des  Caput  obstipum  als  einer  intraaterm 
entstandenen  Belastnngsdifformität,  dann  dürfte  demselben  insofern  0in^ 
praedisponirende  Rolle  bei  der  Entstehung  Ton  Entbindungslähmangen 
zuzuerkennen  sein,  als  dann  die  bei  der  Gebart  bestehende  Verkürzung  der 
vom  Hais  zum  Arm  ziehenden  Weichtheile  eine  schädliche  Zerrung  der- 
selben, also  auch  der  Nervenstränge  des  Plexus  brachialis  beim  Geburtsact 
zur  Folge  haben  müsnte.  Neurath. 


IX.  KFankheiten  des  Augea,  des  Ohres  und  der  Nase. 

Die  Bedeutung  der  tuberkulösen  Belastung  für  die  Enistekung  vo»  Okff^' 
krankkeiten  bei  Kindern.  Von  Ost  mann  in  Marburg  a.  L.  Ao<  ^^^ 
Univers.-Polikl.  für  Ohrenkranke  in   Marburg.  Manch,  med- Wochenschr. 

No.  29.     1908. 
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« 

Aus  umfangreichen,  nach  verHchiedeosten  Gesichtspunkten  auf- 
gemachten Statistiken  schliesst  Verf.,  dass  die  tuberkulöse  Belastung  die 
Entstehung  Yon  Ohrerkrankungen  fördert  und  nach  der  Schwere  der  Be- 
lastung einen  ungunstigen  Einfluss  auf  den  Ablauf  der  entstandenen  Ohr- 
erkrankungen ausübt.  Das  Bindeglied  zwischen  der  Tuberkulose  der  nächsten 
Blateverwandten  nnd  den  Ohrerkrankungen  der  Kinder  sieht  er  in  der  erhöhten 
Vulnerabilität  der  Nasen-Rachenschleimhaut  und  des  adenoiden  Gewebes  und 
in  der  geringen  Widerstandskraft  des  Gesammtorganismus  der  Kinder  gegen 
schädigende  Einflüsse.  Misch. 

Geheilter  Fall  von  otitischer  Sinus-  und  Jugularisthrombose  mit  fuetasiatischetn 
JjungencUtscess .  Demonstr.  von  S.  Alt.  Wiener  klin.  Wochenschrift« 
No.  19.  1902. 
Ein  neunjähriger  Knabe,  der  seit  2  Jahren  an  Ohrenfluss  litt,  erkrankte 
plötzlich  an  Schüttelfrösten  und  hohem  Fieber,  Somnolenz,  Cjanose.  Die 
rechte  Gesichtshälfte  war  gedunsen,  aus  dem  rechten  Ohre  floss  übel- 
riechender Eiter,  hinter  demselben  begann  eine  Schwellung,  die  sich  in 
einen  drnckempfindlichen  hühnereigrossen  Tumor  der  oberen  seitlichen  Hals- 
gegend fortsetzte.  Yon  hier  zog  bis  oberhalb  der  Clavicula  ein  derber 
kleinfingerdicker  Strang.  Es  wurde  sofort  die  Radicaloperation  vorgenommen 
und  hierbei  eine  Sinns-  und  Jugularisthrombose  constatirt.  Schon  am  Tage 
nach  der  gut  vertragenen  Operation  wurde  rechts  hinten  unten  über  der  Lunge 
eine  Dämpfung  nachgewiesen,  später  begann  der  Patient  zu  husten,  die 
Exspirationsluft  hatte  einen  üblen  Geruch,  und  so  nahm  Vortr.  auch  mit 
Rücksicht  auf  den  fortbestehenden  pyaemischen  Charakter  der  Temperatur 
einen  metastatischen  Lungenherd  an.  Zwei  Wochen  nach  der  ersten 
Operation  wurde  über  dem  Dämpfungsgebiet  eine  Rippenresection  vor- 
genommen, die  freiliegende  Pleura  in  einem  Kreise  an  die  Lunge  genäht 
und  incidirt.  Die  Probepunktion  förderte  streptokokkenhaltigen  Eiter.  Der 
kleinapfelgrosse  Abscess  wurde  mittels  Paquelin  eröffnet.  Wundverlauf 
normal  und  endliche  Heilung.  '  Neurath. 


X.  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

Zur  Kenntnis  der  Atresia  laryngis  Post  intudationem.  Von  v.  Ritter.  Archiv 
für  Kinderheilkunde,  XXXII.  Band,  1.  u.  2.  Heft. 
Verf.  theilt  den  Fall  eines  16  Monate  alten  Knaben  mit,  bei  dem  nach 
18tägiger  Intubation  die  secundäre  Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste 
und  bei  dem  schon  4  Tage  post  op.  die  früher  glatt  ausführbare  Intubation 
nicht  mehr  gelang.  Der  Patient  starb  4  Monate  nach  der  Operation  an 
Masern,  und  die  Section  ergab,  dass  die  Schleimhaut  des  Larynx  unterhalb 
der  wahren  Stimmbänder  narbig  verändert  nnd  der  Kanal  des  Larynx  an 
seinem  unteren  Ende  in  einer  2  mm  langen  Strecke  narbig  obliterirt  war. 
Im  Anschluss  an  diesen  Fall  bespricht  Verf.  die  Entstehung  der  Atresia 
laryngis,  die  er  in  solche  eintheilt,  bei  denen  der  diphtheritische  Process 
als  solcher  die  Verödung  des  Kehlkopflumens  hervorgebracht  hat  —  Fälle 
primärer  Tracheotomie  —  und  zweitens  in  Fälle,  die  primär  intubirt  und 
secandär    tracheotomirt    wurden    —    FhUü    secundärer    Tracheotomie.      Von 
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erstereil  führt  Verf.  aas  der  Litteratur  4  F&lle  an,  tod  letzteren  9  Fille, 
denen  er  den  aeinigen  als  10.  Fall  anreiht.  Dieser  Fall  bestätigt  iviedernm 
die  Ansicht  O'Dwyer's,  dass  die  secandäre  Tracheotomie  in  den  Fftlleo,  bei 
denen  schwerere  Decnbitnsgeschwüre  Torhanden  sind,  die  narbige  Yervach- 
sung  des  Kehlkopfes  in  hohem  Grade  begünstige.  Daher  erscheint  es  ratio- 
neller, nnter  möglichster  Vermeidang  der  Second&rtracheotomie  die  Heilang 
des  Decubitus  darch  Einführen  entsprechend  modificirter  Taben  anzustreben. 
Für  diese  länger  dauernde  Intubation  verwendet  Verf.  die  kurzen  Tuben  von 
Bajeuz-Collin,  und  zwar  zunächst  die  dem  Alter  des  Patienten  ent- 
sprechende Grösse,  wenn  nöthig,  danach  die  nächst  kleinere  Nummer.  Verf. 
stellt  5  durch  die  Anwendung  der  Bayenx'scben  Tuben  mit  Dauerintubation 
von  12  bis  32  Tagen  behandelte  und  insgesammt  geheilte  Fälle  zusammen. 
Er  beabsichtigt,  in  Zukunft  die  von  O'Dwyer  für  die  Decubitusbehandlong 
eigens  angegebenen  Tubusformen  zu  verwenden,  durch  die  vielleicht  manche 
den    Bajeuz'schen  Tuben    anhaftende    Schwierigkeiten   vermieden    werden. 

Spanier-  Hannover. 

Einige  Beobachtungen   über    Vorkommen   und  Bekandiung  hbärer  Pneumonie 

bei  kUinen  Klnäem,     Von    J.    A.    Coutts.     Edinburgh  Medic.  Journal. 

September  1902. 

Die   Arbeit   bringt   in    einer    guten  Darstellung  nichts  Neues.    Neben 

einem   berechtigten    Hinweis    auf   die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose 

zwischen  den  Formen  der  lobären  und  lobulären  Pneumonie  in  diesem  Alter 

finden  wir  die  Zahlenangabe  von  50  pCt.    der   lobären  Pneumonieu  (86)  för 

Kinder  unter  2  Jahren,  von  welchen  wieder,  eine  besonders  bemerkenswertbe 

Erscheinung,  60  pCL  Spitzenpneumonien  waren.  Spiegelberg. 

Ueber  das  Schwinden   des  PcUeilarsehnen-Reflexes   als  ein   noch   unbeackietes 

Krankheiisseichen    bei   genuiner,    kroupöser   Pneumonie    im    IQndesalter. 

Von   Meinhard    Pfaundler.     Aus  •  der   Uni versitäts  -  Kinderklinik  in 

Graz.    Münch.  med.  Wochenschr.     No.  29.     1902. 

Pfaundler  fand  bei  27,5  pCt.  der  Kinder  (l.  Decennium)  mit  fibrinöser 

Pneumonie  den  Patellarreflez  herabgesetzt  oder  fehlend    und  verwerthet  das 

Zeichen    bei    fehlendem    Lungenbelund    für    die    Diagnose    der    pDenmonie. 

Misch. 

Ein   Fall  von   eitriger   Pleuritis   bei   einem   ajährigen  Knaben,  gehellt  durch 

modificirte  Behandlung  nach  Professor  Lewaschoff,    Von  Kisse).  Archiv 

für  Kinderheilkunde.     XXXII.  Bd.,  1.  und  2.  Heft. 

Das    Verfahren    Lewaschoff^s    bei    eitriger    Pleuritis    besteht  därio, 

das  eitrige  Exsudat  durch  indifferente  Flüssigkeiten  vermittels  der  Panktioo 

methodisch    zu    ersetzen.     Verf.    empfiehlt    das    Verfahren    für    die   eitrige 

Pleuritis  bei  tuberkulösen,  wie  auch  bei  sehr  kleiuen  und  heruntergekornzneneo 

Kindern,  bei  denen  sowohl  die  einfache  Thoracotomie  wie  auch  die  Kipp^i^* 

resection    sehr   schlechte  Resultate  liefert.    Auch    wenn   die  Operation  oder 

die  Aufnahme  ins  Krankenhaus  strict  verweigert  wird,  kann  diese  Methode, 

die    auch    ambulant    sehr    gut    möglich    ist,   angewandt    werden.     Vor  der 

Playfair-Bülau'schen  Heberdrainage  hat  die  Lewaschoff* sehe  Behandlung 

den  Vorzug,  dass  bei  ersterer    die  Unruhe  der  Kinder   den    Erfolg  rereiteln 

kann.  —  Im  vorliegenden  Falle,  bei  dem  Verf.  mehrere  Male  hintereinander 
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den  Eiter  einfach  mit  einer  Spritze  heraussog  und  jedesmal  durch  das 
gleiche  Quantum  Kochsalzlösung  ersetzte,  erzielte  er  eine  sehr  schnelle  Ge- 
nesung, obwohl  es  sich  um  eine  Pleuritis  auf  tuberkulöser  Basis  bei  einem 
sehr  heruntergekommenen  Kinde  handelte.  Spanier- Hannover. 


XL  Krankheiten  der  Circulationsorgane. 

Angeborene  Dexirocardie  bei  einem  Kinde  ohne  gleichseitige  verkehrte  Lage  der 
Eingeweide,  Von  J.  Brudziiiski.  Gazota  lekarska.  1902.  No.  26. 
(Polnisch.) 
Die  verkehrte  Lage  des  Herzens  bei  dem  8jährigen  Pat.  wurde  nur 
zufällig  bemerkt,  da  dieselbe  dem  Pat.  keine  Beschwerden  verursachte.  An 
der  rechten  Thoraxhälfte  reichte  die  Dämpfung  bis  zur  vierten  Rippe,  links 
bis  zum  rechten  Kaode  des  Sternum,  rechts  üoss  die  Dämpfung  mit  der 
Lungendämpfung  zusammen.  Der  Spitzenstoss  war  im  fünften  Interkostal- 
raume  in  der  rechten  Mamillarlinie  zu  sehen.  An  dieser  Stelle  und  im 
zweiten  Interkostalraume  rechts  vom  Sternum  sind  deutliche,  reine  Herztöne 
zu  hören.  Leber  und  Milz  in  normaler  Lage.  Die  Böntgenuntersuchung 
ergab  links  das  Fehlen  des  Herzschattens;  dieselbe  fiel  aber  auch  rechts  negativ 
aas,  da  wegen  gleichzeitiger  rechtsseitiger  Lungencirrhose  der  Herzschatten  mit 
dem  Lungen-  und  Leberschatten  zusammenfiel.  Bei  schiefer  Radioskopic 
(von  vorne  nach  hinten)  von  rechts  nach  links  war  rechts  an  der  Wirbel- 
säule Pulsation  zu  bemerken,  welche  mit  der  Radialispulsation  gleichzeitig  war. 

Jan  Landau-Krakaii. 

Airesie  des  Conus  pulmonalis.  Von  E.  Cantley.     Edinburgh   med.  Journal. 
Sept.  1902. 

Das  normal  geborene  erste  Kind  seiner  Mutter,  von  dieser  bis  eine 
Woche  vor  dem  erst  im  12.  Monat  erfolgenden  Tode  gestillt,  kam  im  neunton 
Monat  zur  Beobachtung.  Von  etwa  dem  Ende  des  ersten  Monats  an  war 
das  Kind  von  Zuständen  befallen,  paroxysmalem  Husten  mit  Blauwerden. 
Diese  Anfölle  steigerten  sich  an  Extensität,  Intensität  und  auch  Häufigkeit. 
An  dem  in  der  Ernährung  hochgradig  zurückgebliebenen  Kinde  wurde  im 
Anfall  Cyanose,  Dyspnoe  und  sehr  frequente  Athmung,  im  übrigen  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  Herzens,  ein  systolisches,  weiches  Geräusch  über  der 
Mitte  und  links  vom  Sternum,  nicht  in  die  Gefässe  fortgeleitet,  Pulsation  2  Zoll 
rechts  vom  Sternum  festgestellt,  ausserdem  eine  congenitale  Lues  befunden. 
Post  mortem  fand  sich,  ausser  der  Hypertrophie  hohen  Grades,  ein  klein - 
fingergrosses  Loch  mit  wulstigen  Rändern  im  Septum  ventr.,  Erweiterung 
der  aus  beiden  Ventrikeln  entspringenden  Aorta,  deren  Klappen  etwas 
insufficient,  der  Conus  pulmonalis  durch  einen  kurzen  Blindsack  dargestellt, 
über  dem  sich  das  Gefäss  weiter  oben  fortsetzte,  der  Ductus  Botalli  vor- 
handen und  central  frisch  obliterirt:  sonst  keinerlei  Missbildungen. 

Die  foetalo  Endooarditis  wird    nach  Ansicht    des  Verfassers,    der  noch 

von  7   Obductionen    angeborener    Herzfehler    aus    seiner   Erfahrung    Bericht 

giebt,    zu    häufig  als    Ursache    angenommen,    an  Stelle  einfacher  Fehler  der 

Entwicklung  innerhalb    der    zwei  ersten  Foetalmonate;  die  wahrscheinlichste 

.lahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.    LVI.,  Heft  6.  59 
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Ursache  solcher  Fehler  ist  immer  heredit&re  Syphilis,  mit  der  klinisch  auch 
viele  Herzmissbildungen  vergesellschaftet  sind.  Spiegelberg. 

Die  spontane  Ruptur  des  Hergens,  Von  J.  Cnopf.  Festschrift  zur  Feier  des 
50j&hrigen  Bestehens  des  ärztlichen  Vereins  Nürnberg.  1902. 
Verf.  beschreibt  einen  der  seltenen  Fälle  spontaner  Herzruptur  im 
Kindesalter.  Ein  Sjähriges  Mädchen,  wegen  eines  Haisleidens  ins  Spital  auf- 
genommen, verliess  nachts  eines  Bedürfnisses  wegen  das  Bett,  fiel  plötzlich 
um  und  verstarb  nach  karzer  Zeit  Man  fand  in  der  3  mm  dicken  vorderen 
Wand  des  rechten  Ventrikels  einen  1,2  cm  langen  Riss.  Aach  die  histo- 
logische Untersuchung  ergab  keinerlei  pathologische  Veränderungen  am 
Herzmuskel.  Hopfengärtner. 


XII.  Krankheiten  dep  Verdaaungrsorgane. 

Vorbedingungen  und  letzte  Ursachen  des  piötslicken  Anfalles  von  Wurmfort- 
satzentzündung.  Von  Riedel.  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd. 66. 
Der  Arbeit  liegen  jahrelang  durchgeführte  mikroskopische  Unter- 
suchungen exstirpirter  Wurmfortsätze  von  insgesammt  300  Kranken  za  Grande. 
Als  Anhänger  der  vorwiegend  operativen  Methode  hat  Verfasser  maochen 
Kranken  operirt,  der  anderwärts  vielleicht  noch  nicht  operirt  worden  wäre,' 
und  hat  dadurch  mehr  Einblick  in  die  Entwickelung  der  Krankheit  gewoonen. 
Aus  klinischen  Rücksichten  stellt  er  der  eitrigen  die  nichteiterige  Appeo- 
dicitis  gegenüber,  betont  aber  dabei,  dass  pathologisch-anatomisch  eine 
solche  Scheidung  nicht  statthaft  sei,    da  man  alle  Uebergänge  sehen  könne. 

Das  Ergebniss  seiner  Untersuchungen  fasst  Verf.  in  22  Sätzen  zu- 
sammen, deren  jeder  sich  auf  die  entsprechenden,  in  der  Arbeit  korz  wieder- 
gegebenen Krankengeschichten  stützt.     Das  Wichtigste  dieser  Sätze  ist: 

Der  Appendix  wird  für  die  Attacke  präformirt,  entweder  dorch  eineo 
Koth stein  oder  durch  eine  primäre,  ganz  characteristische  Erkrankung, 
welche  Verf.  Appendicitis  grannlosa  nennt  und  welche  darin  besteht,  dass 
sich  zwischen  den  tubulösen  Drüsen  ein  kleinzelliges,  stark  gefassbaltiges 
Gewebe  entwickelt  und  schliesslich  auch  zwischen  die  geschlossenen  Follikel 
eindringt,  Drüsen,  Follikel  und  Epithel  mehr  oder  weniger  zerstörend.  D^i" 
acut  entzündliche  Schub  wird  wahrscheinlich  oft  eingeleitet  durch  eine 
Blutung  in  diese  Granulationen,  wodurch  das  Eindringen  von  Entiündungs- 
erregern  in  die  feineren  Lymphgefässe  begünstigt  wird,  so  dass  ein  Proeess, 
ähnlich  dem  Erysipel,  zu  stände  kommt.  Sowohl  im  Anschluss  an  Koth* 
steine,  die  später  ins  Coecum  entleert  worden  sind,  als  an  Append.  granulös» 
können  Stricturen  und  Stenosen  und  vollständige  Obliterationen  entstehen, 
nach  beiden  Formen  können  sich  beim  Einsetzen  des  entzündlichen  Schubs 
auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  Abscesse  entwickeln,  ohne  dass  der  Wurm- 
fortsatz perforirt  ist.  Nur  solche  Abscesse  sollte  man  periappendicitische 
nennen,  im  Gegensatz  zu  den  appendicitischen,    auf  Perforation    beruhendeo. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  eitriger  und  niohtei  tri  gor  Appendicitis 
kann  geradezu  unmöglich  sein,  man  findet  oft  schwere  Erscheinungen  bei 
nur  mikroskopisch  veränderten  Wurmfortsätzen  und  umgekehrt. 
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Die  Indication  sur  Operation  bespricht  Verf.,  entsprechend  dem  Wort- 
lant  des  Themas,  nur  wenig;  er  befürwortet  beim  Verdacht  der  Perforation 
dringend  möglichst  frühzeitige  Operation,  deren  Erfolg  haopts&chlich  vom 
Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Adh&sionen  in  der  Umgebung  abhängig  ist. 

Hopfengärtner. 

DU  Besiekungen  der  cangenitaUn  Anomalien  des   S  Romanum  zur  kabUuellen 

Verstopfung  imKiHdesalter  (stur  Hirsckspr  ungesehen  Krankheit)  und  aum 

Volvulus  flexurae  sigmoideae  der  Erwachsenen.  Von  Neter.     Archiv  für 

Kinderheilkunde,  XXXII.  Band,  3.  u.  4.  Heft. 

Verf.  fasst  die  Ergebnisse  seiner  Studie,    in    der    er    auch    einen    ein- 

jjchiägigen,  recht  charakteristischen  Fall  eigener  Beobachtung  aus  der  Neu- 

man  naschen  Kinderpoliklinik  in  Berlin    mittheilt,    in    folgende    Schlusssätze 

zusammen : 

1.  Bei  Neugeborenen  zeigt  die  Flexura  sigmoidea  eine  im  Verhältniss 
zu  der  des  Erwachsenen  grössere  Länge;  diese  infantile  lange  Flexur  zeigt 
nicht  selten  mehr  oder  weniger  reichliche  Schlingenbildung,  die  ohne  patho- 
logische klinische  Erscheinungen  bestehen  kann. 

2.  Es  giebt  eine  angeborene  abnorme  Vergrösserung  des  S  Romanum 
in  seiner  Längenausdehnung,  gleichsam  eine  Uebertreibung  des  infantilen 
Zustandes.  Diese  pathologische  Beschaffenheit  der  Flexur  im  Vereine  mit 
gleichzeitiger  Schlingenbildung,  secundärer  Dilatation  und  dadurch  oft  yer- 
ursachter  relativer  Stenosen  kann  Veranlassung  zu  den  Symptomen  der 
Hirschsprung^schen  Krankheit  geben.  Es  bedarf  zur  Erklärung  des  ganzen 
Bildes  der  Erkrankung  und  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  nicht 
der  gleichzeitigen  Annahme  eines  congenitalen  Ursprungs  der  Dilatation 
und  der  Hypertrophie. 

d.  Es  wäre  somit  die  Hirsch sprung^sche  Krankheit  pathologisch- 
anatomisch als  eine  angeborene  abnorme  Verlängerung  des  untersten  Dick- 
darmabschnittes, insbesondere  der  Flexura  sigmoidea,  za  präcisiren.  Eine 
Erklärung  für  diese  krankhafte  Entwickelung  des  S  Romanum  kann  vielleicht 
darch  die  vergleichende  Anatomie  gegeben  werden. 

4.  Es  besteht  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  Zusammenhang  zwischen  der 
Hirschsprung'schen  Krankheit  der  Kinder  und  dem  Volvulas  flexurae  sig- 
moideae der  Erwachsenen. 

Ein  ausführliches  Litteraturverzeichniss  beschliesst  die  fleissige  Arbeit. 

Spanier-  Hannover. 

Ueber  drei  Fälle  von  Lebercirrhose  im  Kindesalter  Von  Passini.  Archiv  für 
Kinderheilkunde,  32.  Band,  5.  u.  6.  Heft. 
Verf.  hat  drei  Fälle  von  Lebercirrhose  bei  Kindern  im  Alter  von  6» 
51/1  und  41/s  Jahren,  die  für  ihr  Alter  sehr  gut  entwickelt  waren,  histologiscli 
untersucht,  und  in  allen  drei  Fällen  jüngere  Stadien  der  Erkrankung  ange- 
troffen; nur  in  einem  Falle  waren  gleichzeitig  ältere  Processe  einer  typiscb 
entwickelten  Cirrhose  vorhanden.  Es  handelte  sich  also  um  eine  acute  oder 
subacute  Leberatrophie;  neben  einer  sehr  weitgehenden  Zerstörung  des  nor- 
malen Leberparenchyms  war  eine  theil weise  enorme  Neubildung  atypischen 
Drüsengewebes  zu  constatiren,  ein  Beweis  für  die  bedeutende  Regencratlons- 
kraft    der  Leber    im    jugendlichen  Alter.  —  Bezüglich    der  Aetiologio    giebt 

.59* 
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weder  der  histologische  Befand  noch  die  Anamnese  sichere  Anhaltspunkte; 
Alkohol  ist  ausgeschlossen,  doch  ist  irgend  eine  Giftwirkung,  die  schädigend 
auf  die  Leberzellen  eingewirkt  hat,  am  wahrscheinlichsten,  vielleicht  handelt 
es  sich  um  eine  chronische,  vom  Darm  ausgehende  Autointoxication. 

Spanier- Hannover. 


XIII.  Krankheiten  der  Harn-  und  Gesehleehtsorgane. 

Genuine   Schrumpfniere    im    Säuglingsalter.     Von  Ida  Democh.    Archiv  für 
Kinderheilkunde,  33.  Band,  3.-6.  Heft. 

Die  Verfasserin  berichtet  über  einen  im  Säuglingsheim  za  Dresden 
beobachteten  Fall  von  genuiner  Schrumpfniere  bei  einem  2  Monate  alten 
Säuglinge,  der  noch  3  Wochen  vorher  vollkommen  gesund  gewesen  war.  Der 
eingehend  geschilderte  klinische  und  Sectionsbefund,  sowie  der  mikroskopische 
Befund  der  Nieren  ergeben  übereinstimmend  das  typische  Bild  der  Schrumpl- 
niere  mit  secnndärer  Herzhypertrophie,  Hautödem  und  Stauungen  in  den  ab- 
dominalen Organen.  Bei  der  weniger  afficirten  linken  Niere  zeigte  das  mikro- 
skopische Bild  neben  der  eben  beginnenden,  frischen  Nierenschrumpfung  eine 
deutliche  parenchymatöse  Entartung.  Die  Verf.  nimmt  an,  dass  in  diesem 
Falle  ein  der  Nierenerkrankung  nachweisbar  vorangegangener  Darmcatarrb 
durch  Toxinwirku ng  zunächst  eine  parenchymatöse  Nephritis  hervorgerafeo 
hat,  aus  welch  letzterer  sich  dann  die  Granularatrophie  entwickelte.  —  Für 
Syphilis  waren  ätiologisch  keine  Anhaltspunkte  vorhanden. 

Spanier-  Hannover. 


XIV.  Krankheiten  der  Haut. 

Zur  Aetiologie  des  Ecsems,   Von  Dr.  med.  Heubel  in  Romrod.    Münch.  med. 

Wochenschr.     No.  31.     1902. 

Verf.  konnte  wiederholt   beobachten,    dass    ein    chronisches  nässendos 

Gesichtseczem  bei  Säuglingen  nach  längerem  Genuss  stark  salzhaltiger  Milcb 

auftrat  und  nach  Wechseln  der  Milch  ohne  jede  weitere  Therapie  verschwand. 

Misch. 

Urticaire  d'origine  alimentäire  limilee  aux  Parties  non  paralysees  dans  %n  cos 
d^hemipiegleinjaniile.  VonCh.  Fere.  Revue  neurolog.  X,  15.  15.  Aug.  1902. 
Die  Untersuchungen  einer  Reihe  von  Autoren  machen  es  wahrscheinlich, 
dass  Sympathikuseinflüsse  bei  der  Vertheilung  infectiöser  Hautausschläge  sich 
geltend  machen;  zum  mindesten  lässt  sich  behaupten,  dass  halbseitige 
Lähmungen  im  Stande  sind,  Asymmetrien  im  Auftreten  von  Hauteraptiooen 
zu  bedingen.  Ein  hübsches  Beispiel  für  diese  Anschauung  enthält  vorliegende 
Arbeit.  Der  jetzt  27jährige  Patient  hatte  in  frühester  Kindheit  Convulsionen 
durchgemacht,  nach  welchen  eine  linksseitige  spastische  Hemiparese  zoröck- 
geblieben  war.  Bei  der  derzeitigen  Untersuchung  finden  sich  aasserdein 
Sprachstörungen,  Athetose  ähnliche  Bewegungen,  halbseitige  Thorax  ab  plattanc, 
und  noch  andere  Folgezustände  des  Cerebralleidens.  Nach  einer  FiflchTer- 
giftung  trat  eine  vorübergehende  Urticaria  auf,  welche  den  ganzen  Körpor 
befiel  und  nur  die  linke  Gesichtshälfte,  linke  obere  und  einen  Theil  der 
unteren  Extremität  frei  Hess.  Zapp^'J't- 


XY.  Krankheiten  der  Bewegangsorgaue.    YerletzuDgen  etc.  8/9. 

XV.  Krankheiten  der  Bewegangsorgane.    Verletzungen. 

Chlrurglsehe  Krankheiten. 

Zur  Frühdiagnose  der  angeborenen  Subluxatio  und  Luxaiio  coxae.  Von  Dr. 
Peter   Bade    in  Hannover.    Münch.  med.  Wochenschr.     No.  34.     1902. 

Legt  man  bei  gerade  gestelltem  Becken  die  Oberschenkel  des  Säuglings 
fest  nebeneinander,  so  stehen  die  ,|Addactorenfalten*'  an  beiden  Ober- 
schenkeln gleich  hoch:  bei  angeborener  Luxatio  und  Subluxatio  coxae  laufen 
die  Endpunkte  der  Falten  an  der  Innenfläche  der  Schenkel  nichl^  zusammen. 

Misch. 

Ein  Beitrag  zur  sogenannten  congenitalen  Verrenkung  der  Kniesekeibe  nack 
oben.  Von  Blanke- Magdeburg.  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie. 
X.  Band.    3.  Heft. 

B.  bezweifelt  die  Congenitalität  der  bisher  beschriebenen  Ver- 
schiebungen der  Patella  nach  oben  und  will  sie  za  den  pathologischen  Ver- 
schiebungen rechnen.  £r  berichtet  dann  von  einem  wohl  einwandsfreieu 
Fall,  der,  weil  beschwerdefrei,  nur  zufällig  entdeckt  wurde.  Die  Patella 
stand  beiderseits  oberhalb  der  Condjlen,  zwischen  denen  sich  die  Fossa 
patellaris  als  leere  Fläche  abfühlen  Hess.  Irgend  eine  Deformität  oder 
pathologische  Veränderung  am  Gelenk  war  nicht  nachweisbar.  Die  Ursache 
der  Verschiebung  ist  entweder  eine  fehlerhafte  Keimanlage,  indem  die 
Patella  an  höherer  Stelle  in  der  Sehne  des  Quadriceps  sich  entwickelt, 
oder  eine  Schwäche  der  Kniegelenksligamente.  Geissler. 

Beitrag  zur  Lekre   von    der  seitticken  Deviation  der  FingerphcUangen.     Von 

Karg- Aachen.    Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.  X.  Band.  3.  Heft. 

V.  beschreibt  eine  congenitale  Abknickuog  der  Endphalanx  der  kleinen 

Finger.     Durch    Osteotomie    der   Mittelphalangen    wurde    dieselbe    beseitigt. 

Geissler. 

Die  Zuppinger' scke  Skoliosentkeorie.  Von  Schulthess.  Zeitschrift  für 
orthopädische  Chirurgie.    X.  Band.     3.  Heft. 

Die  Zuppinger^sche  Skoliosentheorie  gipfelt  in  den  beiden  Sätzen, 
dass  das  Primäre  der  Dorsalskoliose  eine  Deformirung  der  Rippen  sei  und 
dass  diese  durch  den  Druck  der  Schulbank  gegen  die  vordere  rechte  Brust- 
wand heryorgernfen  werde.  Gegen  diese  Ansicht  wendet  sich  Seh.,  indem 
er  darauf  hinweist,  dass  die  typische  Kippendeformität  der  Dorsalskoliose 
auch  bei  rachitischen  Skoliosen  und  solchen  des  vorschulpflichtigen  Alters 
beobachtet  wird,  ferner,  dass  man  die  gleiche  Rippendeformität  bei  Doppel- 
krümmnngen  beobachtet,  bei  welchen  die  Ursache  der  compensirenden 
Krümmung  unmöglich  in  einem  auf  die  Rippe  wirkenden  Druck  gesucht 
werden  kann.  Endlich  weist  Seh.  noch  auf  die  Versuche  v.  Meyer's  hin, 
der  secundäre  Rippendeformität  an  Kinderskeletteo  durch  Herstellung  von 
Seitendeviation  der  Wirbelsäule  erzeugte.  Er  betont  dann,  dass  nach  den 
täglichen  Erfahrungen  in  erster  Linie  die  Muskelspannung  und  Belastung 
die  Deformität  erzeugen  und  dass  die  Thoraxform  das  Produkt  der  Rotation 
und  Deviation  der  Wirbelsäule  im  Verein  mit  der  Funktion  sei. 

Geissler. 
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lieber  die  Lehre  des  Zusammenhanges  der  physioiogischeu  Torsion  der  Wirbel- 
säule  mit  lateraler  Biegung  und  ihre  Besiehungem  aur  Skoliose  unter  Be- 
rücksichtigung^ der  Lovett* sehen  Experimente.    Vod  Schnlthess-Zfirieh 
Zeitschr.  f.  othopädische  Ghirargie.    X.  Bd.    3.  H. 
Der  Verf.   giebt  eine  Uebersicht  über  die  Loyett^scheo  Experimente, 
die   Folgendes    beweisen:    die   Torsion  und  die  Seitwärtsflezion  der  Wirbel- 
säule   sind    Theile    einer    combinirten    Bewegung,     von    denen    keine    ohne 
die    andere    bestehen    kann.     Laterale    Deviation   irgend    eines   Theiles  der 
Wirbelsäule  muss  daher  noth wendigerweise  mit  Torsion  am  Sitze  der  Deviation 
Hand   in    Hand  gehen,    und    zwar   verläuft  die  Seitenbiegung  in  Anteflexion 
mit  Conveztorsion,  Seitenbiegung  in  Retroflexion  mit  Goncavtorsion  (Gonvex- 
torsion    ist   der   Zustand,    in  dem  der  Wirbelkörper  so  gedreht  ist,  dass  die 
der   Gonvexität   der   Seitenabbiegung    entsprechende  Hälfte  nach  hinten  ab- 
gedreht    ist,    und    Goncavtorsion  ist    dementsprechend).     Seh.  übt  an  diesen 
Ergebnissen  Kritik,  indem  er  ihren  Werth  für  die  normalen  Bewegnngen  der 
Wirbelsäule  anerkennt,  aber  für  die  Skoliose  bestreitet.  Geissler. 

Zur   Statistik   der  Deformitäten,    Von  Rosenfeld -Nürnberg.     Zeitschr.  für 
orthopädische  Ghirurgie.    X.  Bd.     3.  H. 

Verfiisser  hat  als  Beitrag  zum  weiteren  Ausbau  einer  deutschen  Statistik 
der  Deformitäten  das  Material  seiner  Anstalt  (2046  Patienten)  verarbeitet 
Die  Resultate  sind  in  vieler  Beziehung  recht  interessant.  Das  weibliche 
Geschlecht  ist  doppelt  so  häufig  von  den  Deformitäten  betroffen  wie  das 
männliche.  Die  meisten  Beobachtungen  fallen  in  das  erste  Lebensdecenniam, 
mit  steigendem  Alter  nimmt  die  Frequenz  ab;  dies  erklärt  sich  aus  der 
Aetiologie,  da  die  meisten  Deformitäten  durch  falsche  statische  Inanspruch- 
nahme (mehr  als  die  Hälfte)  und  dann  durch  Rachitis  (in  i/t  der  Fälle)  sich 
herleiten.  Bei  dem  männlichen  Geschlecht  überwiegen  alle  Deformitäteo 
des  Fusscs  und  des  Thorax,  beim  weiblichen  Geschlecht  alle  angeborenen 
Verrenkungen,  bei  beiden  Geschlechtern  kommen  gleich  häufig  alle  cerebral- 
neuropathischen  Deformitäten  vor,  ferner  die  der  Hand,  Finger  und  des 
Kniegelenks  und  der  Schiefhals.  Geissler. 

Clavicular/racturen  Neugeborener  bei  spontaner  Geburt.  Von  G u  s  t  a  v  R  ie  t  h  e r. 
Wien.  klin.  Wochenschr.     No.  24.     1902. 

Im  Laufe  eines  Jahres  wurden  nicht  weniger  als  65  Kinder  mit  GUtI- 
cularfracturen  in  die  Wiener  Findelanstalt  eingeliefert,  deren  Geburt  (auf 
den  bestehenden  3  Gebärkliniken)  spontan  verlaufen  war.  Nachforschungen 
nach  dem  Zustandekommen  der  Schlüsselbeinbrüche,  die  wohl  schon  früher 
in  grösserer  Anzahl  vorgekommen  sein  müssen,  ohne  dass  darauf  geachtet 
worden  war,  ergaben,  dass  bei  der  Entwickelung  der  Schultern  des  Kindes 
die  üblichen  Handgriffe  die  Fracturen  verursachten.  Viel  häufiger  wird  hier- 
bei jenes  Schlüsselbein  gebrochen,  welches  sich  an  die  Symphyse  anstemmt, 
also  bei  erster  Position  (Rücken  links)  das  rechte,  bei  zweiter  Position 
(Rücken  rechts)  das  linke.  Verf.  widmet  noch  der  Diagnose,  dem  Mecha- 
nismus und  der  (günstigen)  Prognose  des  Schlüsselbeinbruches  einige  Aas- 
führungen und  empfiehlt  die  üblichen  Verbände.  Neu  rat  h. 

Ein  Fall  von  Sympodie.    Von  M.  Rytko.     Medycyna  1902.     No.  19.     (Poln.) 
Der   Fötus    entsprach    dem    Anfange    des    neunten    Schwangerschafts- 
monates,   war  1620  g  schwer,    47  cm  lang;    Kopfumfang  80  cm.     Der   Ober- 
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körper  yoUkorameu  uormal  entwickelt,  die  beiden  unteren  Extremitäten  ganz 
▼erwachsen.  Die  verwachsenen  Füsse,  von  denen  der  rechte  fünf  Finger 
hat,  der  linke  nur  drei  Finger,  sind  mit  den  Fasssohlen  nach  oben  gewendet, 
wodurch  die  Flächen  der  beiden  kleinen  Zehen  gegen  einander  gekehrt  sind, 
die  der  grossen  hingegen  nach  aussen.  Bei  der  Palpation  fand  P.  zwei 
Schenkel-  und  drei  Unterschenkelknochen.  Der  Anus,  die  äusseren  Ge- 
schlechtsorgane und  die  Oeffnung  der  Urethra  fehlten  gänzlich;  an  dieser 
Stelle  war  nur  eine  kleine  Papille  zu  sehen.  Die  Röntgenbestrahlung  ergab: 
die  Knochen  am  Kopfe,  an  Hals,  oberen  Extremitäten  und  an  der  Wirbel- 
säule normal.  Yeräoderungen  finden  siclf  an  den  Knochen  des  Beckens  und 
der  unteren  Extremitäten.  Jan  Landau-Krakau. 

Zur  Vereinfachung  der  Intubationstecknik,    Von  Guido  Engelman.     Wiener 
medic.  Wochenschrift.     No.  29.     1902. 
Zur   Intubation    und    Extubation    wird    ein    Instrument,    der  Tubator, 
verwendet,   welches    gleichzeitig    möglichst   ausgiebiger  Luftzufuhr  während 
des  Intubationsactes  Rechnung  tragt.  Neurath. 

Melanotisches  Carcinom  der  Nebennieren  bei  einem  drei  Monate  alten  Säugling. 
Von  Gustav  Reimann.  Prager  medic.  Wochenschr.  No.  25.  1902. 
Es  waren  als  erstes  Symptom  multiple  Hautmetastasen  und  Geschwulste 
der  Mammen  aufgetreten  und  die  Diagnose  multipler  Fibrome  wahrscheinlich 
gewesen.  Bei  der  Obduction  fand  sich  ein  beiderseitiges  primäres  mela- 
notisches Nebennierencarcinom,  secundäre  Geschwülste  der  Thorax-  und 
Abdominalwand,  der  Knochen,  Muskeln,  Dura  mater  cerebr.,  der  Leber,  der 
Mammen,  der  rechten  Ala  vespertiiionis  und  beider  Leistencanäle;  Mageo- 
darmcatarrh  und  Soor  des  Oesophagus. 

Ganz  im  Beginne  der  Erkrankung  dachte  man  mit  Rücksicht  auf  die 
syphilitische  Mutter  an  eine  luctische  Erkrankung,  doch  waren  Quecksilber 
lind  Jod  wirkungslos.  Neurath. 

XVL  Hysrlene.    Statistik. 

Zur  Anstaltspflege  van  Säuglingen,  Von  Cornelia  de  Lange.  Archiv  für 
Kinderheilkunde.  Band  XXXI II.  Heft  3—6. 
Die  Verf.  berichtet  über  die  Einrichtung,  den  Betrieb  und  die  Erfolge 
der  von  ihr  seit  3  Jahren  ärztlich  geleiteten  Anstalt  Beth-Palet  in  Amster- 
dam, in  die  uneheliche  Säuglinge  mit  ihrer  Mutter  aufgenommen  werden. 
Die  letzteren  bleiben  mindestens  6  Monate  mit  ihren  Kindern  zusammen, 
um  sie,  wenn  möglich,  an  der  Brust  zu  ernähren ;  die  Kinder  werden  ge- 
wöhnlich bis  zum  vollendeten  zweiten  Lebensjahre  in  der  Anstalt  behalten 
und  kommen  dann  in  Aussen pfiege.  Die  durchschnittliche  Zahl  der  ver- 
pflegten Kinder  beträgt  etwa  23;  während  der  drei  Berichtsjahre  wurden 
im  Ganzen,  einschliesslich  eines  Bestandes  von  22  Kindern,  121  Kinder  auf- 
genommen, von  denen  29  in  der  Anstalt  und  5  in  einem  Krankenhause,  zu- 
sammen also  34  Kinder,  gleich  28,1  pCt.  starben;  von  diesen  erlagen  8  einer 
eingeschleppten  Masernepidemie.  —  Die  Anstalt  verfolgt  eine  rein  moralische 
Tendenz,  befindet  sich  aber  in  einer  chronischen  financiellen  Nothlage,  in 
Folge  deren  vieles  anders  ist,  als  es  wunschenswerth  wäre.  Die  Räume  sind 
niedrig  und  eng,  und  im  ganzen  Betriebe  könnte  noch  sehr  viel  verbessert 
werden,  wenn  reichlichere  Mittel  zur  Verfügung  ständen. 

Spanier-  Hannover. 
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Die  fett  gedruckten  Zahlen  bezeichnen  Original- Artikel, 

Bsp.  =  Buchbesprechung. 


A. 

Abhärtung  der  Kinder.     522.  * 

Agglutination  bei  Scharlach.  534, 537. 
Amboceptoren,    Erzeugung    haemo- 
Ijtiscner  durch  Seruminjection.  227. 

Anaemie,  experimentelle  230. 

Anaesthesie  des  Gesichts,  Unter- 
scheidung der  hysterischen  und 
organischen  mittels  des  Gaumen- 
reflexes.     511. 

Anencephalie.    12il. 

Angina  phlegmonosa,  seltene  Arten 

von.     645. 
Angina  Vincenti    diph theroides. 

776. 

Anstaltspflege  von  Säuglingen.  881. 
Antitoxine,  Mischung    der   mit   den 

zugehörigen  Toxinen.     229. 
A  ortenstenose,  angeborene.     123. 

Appendicitis,  Vorbedingungen  und 
letzte  Ursachen  des  plötzlichen 
Anfalles  von.     876. 

Arsen,  subcutane  Einspritzung  von 
bei  Tuberkulose.    86o. 

Arthritis  gonorrhoica, Beziehungen 
der  gon.  Neuritis  zur.  390.   (Bsp.) 

Arthritismus,    Ekzem    als    Zeichen 

des.     651. 
Ascaris       lumbricoides,      Reflex- 

krämpfe  bei.     124. 

Aschenbestandtheile  des  neu- 
geborenen Menschen  und  der 
Frauenmilch.     742. 

Asphyxie  der  Neugeborenen,  Be- 
handlung der.    762. 

Aspiration  nccrotischer  Massen  aus 
einer  perforirten  trachealen  tuber- 
kulösen Lymphdrüse.  Erstickung. 
217. 

Aspirationsdrainagc,  Bulau'sche 
bei  der  Behandlung  eitriger 
Brustfellergüsso.     156. 

Ataxie,  hereditäre.    506. 

Athmungsanomalien  im  Kindes- 
alter.    739. 

Athrepsie.     769,  770. 
Atropin,      Behandlung     der     Darm- 
occlusion  mit.     646. 


B. 

Babinski'scher  Zehenreflex.   866. 
Bacterium    coli,    Rolle  des  bei  den 

Krankheiten  des   Intestinaltractus. 

645. 

—  Bedeutung  des  für  die  Ohreiterang 

und  ihre  Complicationen.    516. 

—  Wirkung  der  Kaninchenleber  an  f.  761. 

—  Vegetation  von  in  den  verschiedenen 

Milcharten.     765. 

—  Unterscheidung     des    von    Typhus- 

bacillen.    377. 
Bauchtumor,  intrauteriner.    222. 
Belastungsdeformitäten,      Aetio- 

losie  der  statischen.     126. 
Benedikl'scher    Symptomeocom- 

plex.     503. 
Bewegungsorgane,  Krankheitender 

751  ff.,  '879. 
Bibliographia  lactaria.   129  (Bsp.). 
Bildunes fehler,  einseitige  der  Brust- 

wandung  und   der  entsprechenden 

oberen  Gliedmasse.    11. 

Blennorrhooa  neonatorum,  Er- 
folge der  Credoisirung  bei.    514. 

—  Ausbildung    von    Pflegerinnen    bei 

der  515. 

—  Schutzmassregeln    gegen   die.     130. 

(Bsp.) 
Blut,   Verhalten    des    bei  Masern  und 
Scharlach.     770. 

—  Einfluss  derDiphtherie-  undTetanos- 

toxine  auf  das  772. 

Blutdruck  unter  physiologischen  und 
pathologischen  Verhältnissen.    759. 

Blutkörperchen,  rothe,  mit  Me- 
thylenblau färbbare  im  Blut 
anaemischer  Kinder.     112. 

Bright^sche  Krankheit.     648. 

Bromocoll  gegen  Epilepsie.     118. 

Bronchiuld  rasen,  Durchbruch  tuber- 
kulöser in  die  Luftwege.    517. 

—  Häufigkeit  und  Bedeutung  der  Ent- 

zündung der  bei  Miliartuberkulose 

und  der  Meningitis  tuberculosa.  107. 
Brustfellergüsse,  Bülan'sche  Aspi- 

rationsdrainage  bei  der  Behandlang 

eitriger.    156. 
Brustkinder,    Nahrungsmengen    der 

421,  446. 
Brustorgane,  Radioskopie  der.    639. 
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Bruetwandang,  einseitige  Bilduufs- 
fehler  der  B.  und  der  entsprecheDdeii 
oberen  Gliedmasse.    11. 

Bücherbesprechungen: 

—  Baginskj,  Kinderkrankheiten.     245. 

—  BaUantyne,  Foetale  Pathologie  und 

Hygiene.    655. 

—  Block,  Massnahmen  gegen  die  Zu- 

nabme  der  Geschlechtskrank- 
heiten.   389. 

—  Finkelstein,    Die    durch     Geburts- 

traumen hervorgerufenen  Krank- 
heiten des  Säuglings.     247. 

—  Gerhardt,  Anstalten    für   Schwach- 

beföhigte.     655. 

—  Hagenbach  -  Bnrckhardt,        Fahni, 

Pnsterer,  Jahresbericht  über  das 
Kinderspital  in  Basel  für  1900.  245. 

—  Heubner,  Masern  654. 

—  Kienböck,   Gonorrhoische   Neuritis. 

390. 

—  Krehl,  Entstehung  hysterischer  Er- 

scheinungen.   388. 

—  Magio,  Der  praktische  Arzt.     653. 

—  Y.  Mikulicz,    Orthopaedische   Gym- 

nastik.   653. 

—  Payot,  Erziehung  des  Willens.  G55. 

—  Rille,  Haut-  und  Gechlechtskrank- 

heiten.     246. 
-  de  Rothschild,  Bibliographia  lactaria. 
129. 

—  de  Rothschild,  Revue  d^hygiene  et 

de  medecine  infantiles  et  annales 
de  la  polyclinique.     246. 

—  Schreiber,    Krankheiten     der    Ver- 

dauungsorgane im  Kindesalter.  129. 

—  Spitzner,  Paedagogische  Pathologie 

tm  Seminarunterricht.     389. 

—  Stritter,    Anstalten     für    Schwach- 

befähigte.    655. 

—  Tomasczewski,  Orthopaedische  Gym- 

nastik.    653. 

—  Yalentini,  Toxicologie  654. 

—  Wolffberg,  Schutzmas^regeln  gegen 

die  Augeneiterung  der  Neuge- 
borenen.    130. 

Bulbäraffection,  eine  ungewöhnlich 
gutartige  im  Kindesaltcr.     117. 

Butter,  Tuberkelbacillen  in  der  Buda- 
pester Marktbutter.     757. 

C. 

Calomel  in  der  Kinderheilkunde.  210. 

Calorimetrische  Bestimmungen 
bei  der  Ernährung  von  Kindern.  52 1. 

Carbolsäurespray  gegen  Keuch- 
husten.    374. 

Oerebrospinalflüsäigkcit,  Cyto- 
diagnoso  der.     503. 

Chirurgische  Krankheiten.  751  fif., 
879. 


Chloroma.     127. 

Choanenatresie,  angeborene.     120. 
Chorea  minor.    502,  868. 
Chromaffine  Zeilgruppen.     759. 
Circulationsorgane,      Krankheiten 

der.    518,  875. 
Clavicularfracturen   Neugeborener 

bei  spontaner  Geburt.    8oO. 
Colon,  congenitale  Dilatation  des.  646. 
CompensationenbeiderBeurtheilung 

der  Schüler.    512. 
Conjunctiva,  Tuberkulose  der.     120. 
Constitutionskrankheiten.  109  ff., 

386  ff.,  499,  864  ff. 
Conus  pulmonalis,  Atresie  des.  875. 
Corneo-Mandibularreflez.     114. 
Corsets    in  der  Scoliosenbehandlung. 

540. 
Coxa  vara.     754. 
Cretinismus,  endemischer.    864. 

—  Geistige  Entwicklung  eines  mitThyre- 

oidin    behandelten    cretin.  Kindes. 

499. 
Cytase,  haemolytische  im  Blutplasma. 

230. 
Cytodiagnose      der     Cerebrospinal- 

flüssigkeit.     503. 

D. 

Darm,  Elastingewebe  des  Säuglings- 
darms.   861. 

Darmbactcrien,  anaerobe.     861. 

Darmocclusion,  Atropinbehandlung 
der.     646. 

Darmstrangulation,     verursacht 
durch  Meckel'sche  Divertikel.  646. 

Darmtractus,    Pathologie  des.     768. 

Deformitäten,  Statistik  der.     880. 

Dermatose,  eine  mit  Hyperhidrosis 
einhergehende  D.  an  der  Nase.   ßhO. 

Dextrocardie,  angeborene.     875. 

D  iphtherie,  bacteriologische  Dia- 
gnose der.  773. 

—  und  Ohreiterung.     515. 

—  Postscarlationse,     Rhinorrhoe     und 

Otorrhoe.     241. 

—  Seruminjcctioncn  bei.     242. 
Diphtherieantitoxin,  eiweissfreies. 

773. 
Diphtheriebacillen,    virulente   bei 

einfacher  Rhinitis.     244. 
Diphtherieserum.     242,374. 

—  Tracheotomie    und    Intubation    seit 

der  Behandlung  mit.     775. 

Diphtherietoxine,  Einflnss  der  auf 
das  Blut.     772. 

Douglas^scher  Raum,  Oxyuriden 
auf  dem  Peritoneum  des  ange- 
wachsen.    647. 

Ductus  arteriosus  Botalli,  Dia 
gnose  der  Persistenz  des.     705. 


884 


Sach-  Register. 


Djspepsia  intestinalis  acida  lac-    Frauenmilch,  Eisengehalt  der.   7W. 
tatorum.     768.  —  Umikoffsche  Reaction  der.    128. 


Dystrophia     muscnlaris     pro- 
gressiva bei  Geschwistern.     507. 

E. 

Echinococcus  plearae,  operativ  ge- 
heilter Fall  von.    517. 
Eisengehalt  der  Frauenmilch.    764. 
Eisentherapie.     640. 
Ekzem  der  Säuglinge.    298»  808« 

—  Aetiologie  des.    878. 
Ekzema  arthriticuni.    651. 
Elastinge  webe  des  Säuglingsdarmes. 

861. 

Encephalitis  traumatica  nach 
Schussverletzunff.     508. 

Endarteriitis  sypliilitica.    384. 

Energiequotient  bei  den  Nahrungs- 
mengen von  Brustkindern.    446. 

Entbindungslähmung.    872. 

Enteritis  foetalis.    542. 

Enteritis  syphilitica  unter  dem 
Bilde  der  Melaena  neonatorum.  763. 

E  p  i  l  e  p  s i  e ,  Heilerziehungs- und  Pflege- 
anstalten für.    655  (Bsp.). 

—  BromocoU  gegen.     118. 

—  Diätetische  Behandlung  der.     116. 
Ernährung,  Beobachtungen  an  einem 

natürlich  genährten  Kinde.     86. 
Ernährungstherapie    des    kranken 

Säuglings.     520. 
Erythema     scarlatini  forme      und 

echte  Scarlatina.     239. 
Euchinin.     232. 
Exostosen,  multiple.     751. 

F. 

Faecosy  Acidität  und  Zuckergehalt 
der  Sänglingsstühle.     850. 

—  Bakterienflora  der.     236. 
Fermente  im  Mageninhalte.     226. 

—  der  Milch.    891.  853. 
Fibrinferment  der  Milch.    759. 
Fingerphalange  n,  seitliche  Deviation 

der.    879. 

Fleischsaft  gegen  Lungentuberkulose. 
381. 

Flexura  sigmoidea,  Beziehungen 
der  congenitalen  Anomalien  der  zur 
habituellen  Verstopfung  im  Kindes- 
alter und  zum  Volvuliis  flexnrae 
sigmoideue  der  Erwachsenen.   877. 

Foetalkrankheiten.     655  (Bsp.). 

Formaldehyd,  Einfluss  des  auf 
den  Nachweis  normaler  und  patho- 
logischer Harnbestandtheile.     227. 

Fourth  disease.     242. 

Frauenmilch,  Untersuchung  der.  234. 

—  Aschenbestandtheile  der.    742. 


—  Nicht-Infectiositat  der  bei  frischer 

Lues    oder    Immunisirang    dareh 
die  ?    888. 
Friedreich'sche    Krankheit.    506. 

G. 

Gaumenlähmung.    511. 

Geburtstraumen,  durch  6.  hervor- 
gerufene Krankheiten  des  Säuglings. 
247  (Bsp.). 

Gehirnarterienines.    384. 

Gehirnschenkel,  Tuberkel  im.  503. 

Gelatinebehandlung  der  Melaena 
neonatorum.     763. 

Gelatineinjectionen  im  Kindesalter. 
740. 

Genu  valgum.    754. 

Gerhardt,  Nekrolog  für.    250. 

Geschlechtskrankheiten.  246. 
(Bsp.). 

—  Massnahmen  gegen  die  Zunahme  der. 

389  (Bsp.). 
Geschlechtsorgane,       weibliche, 

Tuberkulose  der.    528. 
Gonorrhoe,    die    gon.    Neuritis   und 

ihre  Beziehungen  znr  gon.  Myositis 

und  Arthritis.    390  (Bsp.) 
Grausamkeit  beim  Kinde.    499. 
Gymnastik, orthopädische.  653 (Bsp.). 

—  Das  schwedische  und  deutsche  Spt  ein 

der.     232. 

H. 

Haemagclutination.     538- 
Haemoglobinurie,     paroxysmale    a 

frigore.    865. 
Hand,  ischaemische  Schrumpfung  der, 

durch  Sehnenplastik  geheilt.    754. 
Hand  Wurzelknochen ,  Röntgo- 

gramme  der  bei  Infantilismas.  22o. 
Harn,    Yerhältniss  von  Stickstoff  and 

Kohlenstoff  im  Säuglingsham.  760. 

—  Kryoskopische  Untersuchung  des 
Säuglingshams  bei  verschiedenen 
Ernährungsformen.    851. 

Harn-  U.Geschlechtskrankheiten. 

648  ff.,  878. 
Harnorgane,  absteigende  Tuberkulose 

der.     223. 
Harnsecretion     852. 
Hautabscesse    bei    jungen    Kindern. 

750. 
Haut-  U.Geschlechtskrankheiten. 

246  (Bsp.). 

Hautkrankheiten.    650  ff.,  750,  879. 

Heilsera,  bactericide.    641. 

Heilstätte  für  Säuglinge.    755. 

Heilstättenbehandlung  bei  Tuber- 
kulose.   380. 


Sach -Register. 


886 


Heroiathetose,  pathologische  Ana- 
tomie der.     ]  16. 

Herz,  Leistungsfähigkeit  des.    518. 

Herzbeutel,  Funktion  des.    519. 

Herzfehler,  angeborene.    472. 

Herzgeräusche,  accidcntelle  in  den 
ersten  Lebensjahren.     123,  518. 

Herzruptur,  spontane.     876. 

Hüftgelenksluxation, an  geborene 
Endresultate  der  unblutigen  Be- 
handlung der.    125. 

—  Frühdiagnose  der.    879. 
Hydrocepnalus,   Heilung  des.    869. 
Hydrotherapie  bei  Pneumonie.    517. 
Hygiene.    755  ff.,  881. 

Hy  pophy  sis,  Tumor  der  ohne  Akrome- 
galie.     509. 

Hysterie,  Entstehung  hyst.  Erschei- 
nungen.   388  (Bsp!) 

—  Hyst.  Monoplegia  cruralis.    501. 

I. 

Jahresbericht  über  das  Kinder- 
spital in  Basel  für  1900  (Bsp.), 
245. 

Icterus,  verschiedene  Formen  des  im 
Säuglingsalter.     176. 

Icterus  neonatorum,  Familienserie 
tütlicher  und  gefährlicher  Fälle 
Ton.    763. 

Idiotie,  Heilerziehungs-  und  Pflege- 
anstalten für  Idioten.    655  (Bsp.) 

—  Amaurotische  familiäre.     115,  511. 
Immunsera,    Wirkung    bactericider. 

228. 

Impftechnijc.    858. 

Impftuberkulose  eines  Schlachthaus- 
arbeiters.   380. 

Impfung,  Auftreten  von  Variola  kurz 
nach  der.     238. 

—  Bibliographie  des  Jahres  1900  über 

die.     641. 
Infantilismus.     109. 

—  Degenerativer,  complicirt  mit  Dys- 

thyreoidie.     386. 
Infection,  Wege  und  Arten  der.  641. 
lnfectionskrankheiten,acut6  236ff., 

874  ff,  641  ff.,  770  ff. 

—  Eine  neue.     I.     850. 

—  Isolysine  bei.    804* 

Intestinaltractus,  actiologische  Be- 
ziehung des  Säuglingseczem  zum. 
808. 

Intubation,  vereinfachte  Technik  der. 
881. 

—  und    Tracheolomie    bei    Diphtherie 

seit  der  Serumbehandlung.     775. 

—  Atresia  laryngis  nach.     873. 
Isoagglutinine    im    Blute    gesunder 

und  kranker  Menschen.    228. 


Isolysine    bei    Infectionskrankheiten 

der  Kinder.    804. 
Juckansschläge.    751. 
Jugularisthrombose,   otitische  mit 

metastatischem  Lungenabscess.  873. 

K. 

Kaliumpermanganat,       Spülungen 
mit  bei  tuberkulösen  Abscessen. SUSI. 
K  a  l  k  s  1 0  f  f  w  echseldes  Säuglings.  854. 
Kehlkopfdiphtherie.    244. 
Kehlkopfstenose,  syphilitische.  385. 

—  Behandlung  der  diphtherischen.  774, 

775. 

—  nach  Intubation.    873. 
Kehlkopftuben,  Gefahren  der.    755. 
Keratoma     palmare    et    plantare 

hereditaria.     651. 
Keuchhusten,  vermehrte  Harnsäure- 
ausscheidung bei.     244. 

—  Behandlung  dos.     374,  375. 
KiefergelenKe,      rheumatische    Er- 
krankung der.     125. 

Kinderheilstätten    an    der  Meeres- 
küste.    231. 
Kinderkrankheiten.     245  (Bsp.) 
Kinderlähmung,  cerebrale.    503. 

—  Spinale.     119,  504. 

—  Sehnenüberpflanzung  bei.     871. 
KindermilcU  und  Säuglingssterblich- 
keit.    222. 

Kindersessel  für  kleine  Rachitiker. 
533,  779. 

Kniescheibe,  congcnitale  Verrenkung 
der.    879. 

Knochenerkrankung,  posttyphOx^e. 
378. 

Knochensyphilis,  radioskopische 
Verhältnisse  der  hereditären  bei 
Neugeborenen  und  Säuglingen.  856. 

Knochenverändernng  bei  Neben- 
nierenbehandlung der  Rachitis.  857. 

Kn  orpcl,normaleOssificationde8.  827. 

K«")rporgewicht  der  Säuglinge  nach 
socialer  Gruppirung.     719. 

Kohlenhydrate,  Bedeutung  der  für 
die  Verdauung.     128. 

Kraft  Wechsel  des  Säuglings.     240. 

Kuhmilch,  Ernährung  mit  unverdünn- 
ter.    234. 

L. 

Lab,  Milchgerinnung  durch.    226. 
Lähmung   der   unteren  Extremitäten, 

Anwendung  von  Laufwagen  bei.  118. 
Lauf  wagen  bei  Lähmungen  der  unteren 

Extremitäten     1 18. 
Leber,  Beweglichkeit  der  bei  Kindern. 

226. 
Lebercirrhose.     877. 
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LebererkrankuDgeu    bei    Kindern.' 
124. 

Leberglykogen,  Wirkung  der  auf 
verschiedene  Bactericn.     761. 

Leistenbruche,  Radicaloperation der. 
539. 

Lichtstärke,  Prüfung  der  auf  Arbeits- 
plätzen.    758. 

Littie'sche  Krankheit.     503. 

Luftbäder,  Bäder  mit  comprimirter 
Luft  gegen  Keuchhusten.     375. 

Lnmbalpunction  bei  Meningitis 
tuberculosa.    508. 

Lungenabscess,  metastatischer  bei 
otitischer  Sinus-  und  Jugularis- 
thrombose.    873. 

L ungenschw im m probe,  Verwerth- 
barkeit  der  bei  Kcimgehult  der 
Uterushöhle.    758. 

Lymphdrüsen,  Schwellung  der  peri- 
pheren im  Säuglingsulter.     814. 

—  Tuberkulöse  tracheale,  Erstickung 
durch  Aspiration  necrotischer 
Massen  aus  einer  perforirten.   217. 

Lymphdrüsen,  locale  heisse  Salz- 
wasserdoucben  gegen  scrophulöse. 
863. 


Magen,  Functionen  des  kindlichen  bei 
VerdauunKskrankheiten.  667i  826. 

Magendarmkrankheiten  der  Säug- 
linge.    233 ff.,  764  ff. 

Mageninhalt,  Untersuchungen  des. 
767. 

Magenkrankheiten,  Pathologie  der 
Niere  bei  M.  der  Säuglinge.     850. 

Makrodaktylie.     755. 

Mammae,  Pubertätshypertrophie  bei- 
der.    387. 

Masern      654  (Bsp.). 

—  Pathologie  der.    726. 

-  M.-£pidermie  in  Solingen.     223. 

—  Verhalten  des  Blutes  bei.     770. 

—  Noma  nach.     771. 

—  und  Pemphigus.     771. 
MeckeTsche  Divertikel  als  Ursache 

der  Darmstrangulation.     646. 
Meer,  Heilfactoren  des.    281. 
Melaena      neonatorum,      Enteritis 

syphilitica  unter  dcmBilde  der.  763. 
Therapie  der.     128. 

—  Gelatinebehandlung  der.     763. 

Meningitis  beim  Neugeborenen.  808. 
Meningitis      cerebrospinalis     im 

Kindesalter.     777. 
Meningitis  tuberculosa,  Mortalität 

an.     107. 

—  Serodiagnostik  der.     508. 

—  mit  Ausgang  in  Heilung.     118. 


Meningitis  tuberculosa,  Häufig- 
keit und  Bedeutung  der  tncheo- 
bronchialen  Lymphdrüsenentzüo- 
dung  bei  der.     107. 

Meningokokkus  intercellalari«. 
359. 

Mikromelie.     744. 

Milch,  die  verschiedenen  Arten  der. 
765. 

—  in  Paris.     756. 

—  Fermente  der.    89i»  853. 

—  Fibrinferment  der.     759. 
Milchgerinnung  durch  Lab.    226. 
Milchsecretion,    Auslösung  der  bei 

Mutter  und  Kind.     791. 
Mitempfindung  vom   Nabel  auslös- 
bar.    1 14. 
Mitralstenose,  angeborene.    123. 
Mongolismus.     744. 
Monoplegia    cruralis,    hysterische. 

501. 
Morbus  coeruleus  congenitu$.519. 
Musculi  recti  abdomin is,Diastaäe 

der.     748. 
Muskel defeete,  Rücken marksbefnod 

bei.  511. 
Muskelgummata.    385. 
Myasthenie.    507. 
Myositis  gonorrhoica, Beziehangeo 

der  gon.  Neuritis  zur.    390  (Bsp.). 
Myxidiotie,    infantile    bei   normsier 

Schilddrüse.    748. 
Myxoedem,  infantiles.    744,  746. 

—  bei  Mutter  und  Kind.     112. 

N. 

Nabel,     vom     N.     auslösbare    Mii- 

empfindung.     114. 
Nabelschnur,    mikroskopische   Ver- 

ändernngen  an  der  Basis  der  sich 

ablösenden.    762. 
Nagelschmutz,    Infection    des   mit 

Bezug  auf  Tuberkulose.    379. 
Nahrungsmengen  von  Brustkindero. 

421,  446. 

—  Kunstlich     ernährter    Kinder    und 

Nahrungsmengenberechnung.  29> 
Nasale  Therapie  der  Neurosen.  509. 
Nase,  eigenthumliche  Dermatose  der. 

650. 
Nasenbluten  bei  Neugeborenen.  121. 
Nasenloch,  angeborene  v  ordere  Atresie 

des  514. 
Nebennieren,  melanotisches  Carcioom 

der    bei    einem    3    Monate    alteo 

Säugling.    881. 
Neb'ennierenbehandiung  der  Rachi- 
tis, Knochen  Veränderung  bei.  857. 
Nervenkrankheiten.    499ff.,  866ff. 
Nervensvstem,      Krankh<»iten     des. 

1 14  ff." 
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Neugeborene,  Krankheiten  der.  762 ff.    Peritonitis  tuberculosa,  Diagnose 

—  Aschenbestandtheile  des.     742.  i  der.     647. 

Neuritis  gonorrhoica.     390  (Bsp.).  '  —  Interne  Behandlang  der.     524. 


Neuritis  optica  bei  Typhus.     378. 
Neurosen,  nasale  Therapie  der.    509. 
Niere,    osmotische    Leistung    der  bei 

Säuglingen.     852. 
—  Pathologie       der       bei      Magener- 

krunkungen  der  Säuglinge.    850. 


Pflegeanstalten  für  Idioten,  Epi- 
leptische u.  A.    655  (Bsp.^. 

—  für  Säuglinge.    881. 

Phimosendehnung,  Pincette  mit 
Mikrometerschraube  zur.    224. 

Phosphaturie.    1,  866. 


—  Congenitale     Vergrösserung     einer    Phosphor,  Bedeutung  des  organisch 


normal    gebauten    bei    Defect    der 
andern.     648. 
Noma.     123,  771,  772. 

—  Bakteriologie  der.     239. 

—  Excision    des    erkrankten    Gewebes 

bei.     533. 
Nystagmus,  experimenteller.    738. 

—  Congenitaier.     867. 


0. 


Obreiterung  und  Diphtherie.     515. 

—  und  postscarlatinöse  Diphtherie.  241. 

—  Bedeutung  des  Bacterium  coli  für 

die.    516. 
Ohrenkrankheiten,   Bedeutung  der 

tuberkulösen     Belastung     für    die 

Entstehung  der.     872. 
Ophthalmoplegie    und  Myasthenie. 

507. 
Orthopaedischc  Gymnastik.    653. 

(Bsp.) 
Ossification,  normale  des  Knorpels. 

S27. 
Osteochondritis     syphilitica     im 

Röntgenbild.     644. 
Os teo mala cie,  durch Infection hervor- ;  Purgen.     233. 

gerufen  bei  weissen  Ratten.     387.  , 
Osteomyelitis,  acute  im  Kindesalter.  ! 


gebundenen     für    den    Stoff-    und 
Kraftwechsel  des  Säuglings.     240. 
Phosphorbehandlung  der  Rachitis. 
388,  864. 

—  Phosphor- Lebcrthran.     112,  864. 
Physiologie  des  Säuglingsalters.  543. 
Pincette  mit  Mikrometerschraube  zur 

Ueberdehnung  der  Phimose.     224. 
Plattfuss  des  Kindes.    541. 
Pleuritis,  Signe  du  sou  bei.     122. 

—  Bülau'sche  Aspirationsdrainage   bei 
eitriger.    156« 

—  Eitrige,  geheilt  nach  demLewaschoff- 
schen  Verfahren.     874. 

Pleuritis  chylosa.     122. 
Pleuritis  exsudativa,  Frühsymptoni 

der.    517. 
Pneumokokkenperitonitis  im 

Kindesalter.    578« 
Pneumonie,  lobäre.     874. 

—  Schwinden  des  Patellarreflexes  bei. 
874. 

!  —  und  Hydrotherapie.    517. 
Praktische  Arzt.    653  (Bsp.). 
Pseudoparalysis  luetica.     864. 
Psychosen  der  Kinder.     114. 


Q. 


49. 

Otorrhagic  bei  Typhus.     377. 
Oxyuris     auf    dem    Peritoneum     des 
CuYumDouglasii  angewachsen.  647. 
Ozon  gegen  Keuchhusten.     375. 


Quecksilber,   Wirkung  des   auf  das 
syphilitische  Gewebe.     108. 


R. 


Rachitis.     387. 
p,  I  —  Angeborene.    613. 

—  und  Thymusdrüse.     HO. 
Paedagogische  Pathologie  im  Se-    —  Knochenverunderungen    bei  Neben- 

minarunterricht.     389  (Bsp.)  !  niercnbehandlnng  der.     857. 

Pacdiatrie,    Vertretung    der  an   den    —  Kindersessel  für   kleine  Rachitiker. 

deutschen  Universitäten.     640.  533,  779. 

Parotis,  Gumma  der.    385.  Radioskopie    der    kindlichen    Brust- 

Parotitis  epidemica.  643.  organe.    639. 

Paiellarreflexe,    Schwinden  der  als    Rahmgemenge.     539. 

Zeichen  croupösor  Pneumonie.  874.    Receptoren.     227. 
Pemphigus  und  Masern.     771.  Respirationsorgaoe,      Krankheiten 

Pendelapparate     zur     Skoliosenbe-  der.     516 ff.  873. 

handlung.     127.  Revue  d'hygiene   et  de   medecine 

Peritonitis,  idiopathische.     647.  infantiles.     246  (Bsp.). 

—  Pneumokokken  -  P.  im   Kindesalter.    Rheumatismus,      Pathogenese      des 

578.  acuten.    375. 
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Rheamatismus,     aetiologische     Be- 

ziehang;if]  der  Chorea  minor  zum. 

868. 
Rhinorrhoe      und      postscarlatinöse 

Diphtherie.    241. 
Rhinitis,  virulente  Diphtheriebacillen 

bei  einfacher.    244. 

Riga'sche  Krankheit.    645. 

Rückenmark,  periependymäre 

Wucherung,  Kanalbildung  und  ab- 
norme Entwickelungsvorsänge  im. 
505. 

Rückenmarksbefund    bei    Muskel- 
dcfecten.    511. 

Rückenmarkskrankheiteu,  ver- 
erbte.   505. 

S. 

Säuglinge,    Körpergewicht  der  nach 

socialer  Grnppirunff.    719* 
Säuglingsalter,  Physiologie de8.54S. 
Säuglingseczem.     298»  308. 
SäugÜD^sernähruDg.    23dff.,  764ff. 

—  Künstliche.    841. 
Säuglingsheilstätte.    755. 
Säuglin^smilch,  Sterilisation  der  bei 

niedrigen  Temperaturen.    239. 
Säuglingssterblichkeit  und  Kinder- 
milch.    222. 

—  in  Norwegen.    268. 

Sau  glingsstühlü,  Acidität  u.  Zucker- 
gehalt der.     350. 

Salzwasserdoucheu,  locale  heisse 
eesen  scrophulöse  Lymphrüsen  des 
Halses.    863. 

Scharlach.     238  ff. 

—  Traumatischer.     642. 

—  Agglutinationsvorgänge  bei.  534, 537. 

—  Streptokokkenserum  bei.     535,  537. 

Schaukelsessel  für  kleine  Rachitiker 

und  Schwächlinge.    779. 
Schief  hals,  muskulärer,  Gombination 

des  mit  angeborenem  Hochstand  des 

Schulterblattes.     126. 

—  Beziehung  der  Entbindungslähmung 

zum  angeborenen.    872. 

Schreiathmnng  des  Säuclings.  852. 
Scbrumpfniere  bei  Säuglingen.  878. 
Schule,   Verhütung   der   Verbreitung 

ansteckender  Krankheiten    in    den. 

757. 
Schulkinder,    Behandlung    kranker 

durch  Beihilfe  der  Lehrerschaft.  127. 

Schulterblatt,  angeborener  Hoch- 
stand des,  combinirt  mit  muskulärem 
Schiefhals.     126. 

Schu SS  Verletzung,  Encephalitis 

traumatica  nach.    508. 

Schwächliche  Kinder,  Behandlung 
der.     113. 


Sehnenplastik  bei  ischaemischer 
Schrumpfung  der  Hand.    754. 

Sehnenüberptlanzung  bei  spinaler 
Kinderlähmung.    871. 

Seminarunterricht,  pädagogische 
Pathologie  im.    889  (Bsp.) 

Serumdiagnose  der  Tuberkulose.  861 

—  der  tuberkulösen  Meningitis.    508. 
Serumexantheme.    736. 
Seruminiection,  ErzenguDg  haemo- 

lytischcr  Amboceptoren  durch.  227. 
Signe  du  sou  bei  Pleuritis.    122. 
Sinusthrombose,   geheilte  otitiscbe 

mit  metaatatischem  Lungenabscess. 

873. 
Sitzungsberichte: 

—  Naturforscherversammlnng  in  Karls- 

bad, Programm  248;  VerhaodliiDgen 
520,  850. 

—  Vereinigung    niederrheinisch -west- 

fälischer Kinderärzte  222,  539,  736. 
Sklerose,  infantile  Herd-S.  und  secDo- 

däre  Degeneration  bei  disseminirter. 

869. 
Skoliose.    126,  127,  752,  880. 

—  Zuppinger'sche  Theorie  der.    879. 

—  Verwendung  des  Corsets  in  der  Be- 

handlung der.    540. 
Soor.    644. 

Spasmus  nutans.    867. 
Speisen,  Verdaulichkeit  der.    641. 
Spiegelschrift.    500. 
Spina  bifida.    751. 
Spinalparalyse,    infantile    familiäre 

spastische.    509,  512,  870. 
Sprachliche  Entwicklung  und  Be 

handlung  geistig  zurückgebliebener 

Kinder.    513. 
Sqnamomastoidzellen,  Eiterung  in 

den.     120. 
Statistik.    755  ff.,  881. 
Steissbeingegend,    Grübchen    und 

Spalten  m  der  bei  Neugeborenen. 

125. 
Stoffwechsel  des  Säuglings.    240. 
Stoffwechselgleichung  oeim  Neu- 
geborenen.   639. 
Stomatitis  gangraenosa.     123. 
Streptokokken,    Agglutination    tod 

durch  Pferdesera.    537. 

—  Einheit   der  für  den  Menschen  pa- 

thogenen.     237. 
Streptokokkenserum  bei  Scharlach. 

535. 
Streptokokkentozin.    237. 
Sympathie  US,  Physiologie  der  Neben- 

organe  des.    759. 
Sympodie.    880. 
Syphilis.     106  ff.,  381  ff.,  644,  864. 
Sy  philis  hereditär  iaundFriedreich- 

sche  Krankheit    506. 

—  hereditäre  Früh-S.  ohne  Eczem.  855. 
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T. 

Tabes,  infantile  117,  871. 

Tabes  mesenterica,  Mortalität  an. 
107. 

Tay-Sachs'sche  Krankheit.  115, 
511. 

Tetanastoxine,  Einflass  der  auf  das 
Blut     772. 

Tetanie  ffastrischen  Ursprangs,  patho- 
logische Anatomie  der.     116. 

Thorax,  vollständige  Durchbohruog 
des  mit  einem  Zaunpflock.     516. 

Thränenreflez  zur  Unterscheidung 
der  hysterischen  und  organischen 
Anaesthesien  des  Gesichts.    511. 

Thymusdrüse  und  Rachitis,     110. 

—  Ausschaltung  der.    857. 
Thymushypertrophie  undThymus- 

tod.    531. 
Thyreoidin,     geistige     Entwicklung 
eines  mit Th.  behandelten  cretinösen 
Kindes.    499. 

Tics,  Entstehnnff  der.    501. 

Todesfälle,  piötzltche  im  Kiudes- 
alter.    528. 

Toxicolosie.     654  (Bsp.). 

Toxine,  Mischung  der  mit  ihren 
Antitoxinen.     229. 

Tracheotomie  und  Intubation  bei 
Diphtherie  seit  der  Serumbehand- 
lung.   775. 

Transactions  of  the  Section  on 
Gynecologie  of  the  College  of 
Physicians  of  Philadelphia.  778. 
(Bsp.) 

Trauma,  tranmat.  Scharlach.     642. 

Tnberkelbacillen  in  der  Budapester 
Marktbntter.    757. 

Tuberkulinreaction.    862. 

Tuberkulose.     106 ff.,  379 ff.,  862,  863. 

—  im  frühen  Kindesalter.    525. 

—  Absteigende  der  Harnorgane.     223. 

—  der  Geschlechtsorgane.    528. 

—  Bedeutung    der    tuberkulösen    Be- 

lastung   für    die    Entstehung    der 
Ohren  krankheiten,    872. 
Typhus.    376,  377,  378. 

—  Agglutinationskraft  und  Bakterien- 

befund   in    Foeten    typhuskranker 
Mütter.    777. 
Typhusbacillen,  Unterscheidung  der 
von  Bacterinm  coli.     377. 


U. 

U  niikoffsche  Reaction  der  Frauen- 
milch.    128. 

Cnterernährune  als  Erscheinung 
congenitaler  Syphilis.     109. 


Urticaria,  auf  die  nicht  gelähmten 
Theile  bei  cerebraler  Kinder- 
lähmung beschränkt    878. 

Urticaria  pigmentosa.     750. 

V. 

Yaccina  generalisata.     770. 

Variola,  Auftreten  von  kurz  nach  der 
Impfung.     238. 

Yarioia-Yaricellonfra^e.    859. 

Yenen,  Dystrophie  der  bei  hereditärer 
Syphilis.    385. 

Yerbrennungen,  Wundscharlach  bei. 
795. 

Yerdauungskrankheiten ,  Func- 
tionen des  kindlichen  Magens  bei. 

657,  829. 

Yerdauungsorgane, Krankheiten  der 
im  Kindesiilter.  129  (Bsp.),  644  ff., 
876. 

Verletzungen.     751ff.,  879. 

Verstopfung,  habituelle,  Be- 
ziehungen der  congenitalen  Ano- 
malien des  S.  romanum  zur.     877. 

—  Therapie  der.     648. 

Yolvulus  flexurae  sigmoideae, 
Beziehungen  der  congenitalen  Ano- 
malien des  S.  romanum  zum.    877. 

Yorderseitenst  ränge,  Degeneration 
der.    505. 

W. 

Weil'sche   Krankheit,    WidaPsche 

Reaction  bei.     643. 
WidaTsche  Reaction.     776. 

—  bei  WeiPscher  Krankheit.     643. 
Willen,   Erziehung   des.    655  (Bsp.). 
Wirbelsäule,  seitliche  Verkrümmung 

der.    753. 
Wohlthätigkeits- Einrichtungen 

für  Säuglinge  in  Nancy.    756. 
Wnndsoharlach  b.Verbrennungen. 

795. 
Wurmfortsatz,    Ein-    und    Austritt 

von  Koth  in  den.    223. 

Z. 

Zähne,  Missbildnngen  der  bei  heredi- 
tärer Syphilis.     108. 

Zeitschriften  für  Tuberkulose 
und  Heilstättenwesen.  778 
(Bsp.). 

Zelle.    778  (Bsp.). 

Zittern,  infantiles.    867. 

Zunge,  Verwachsung  der  mit  dem 
harten  Gaumen.     233. 

Zungenspatel,  Demonstration  eines 
neuen.     850. 
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Fahm  245. 

Fe  er  42!. 

Fehle  777. 

Fein  514. 

Feldmann  385. 

Ferc  878. 

Figuera  500. 

Finizio  226. 

Finkelstein  247. 

Fischer,  L.  123,  767. 

Fischl  527,  532, 851,861. 

Fisher  123. 

Flachs  858. 

Förster  232,  235ff.,  378, 
383,  500  ff.,  516,  528, 
644,  645,  650,  751. 

Fournier  3S5. 

Fränkel,  A.  519. 

Friedjung  532, 748,764. 

Fröhlich  509. 

Fruhinsholz  107. 

Fuhrmann  763. 

Fuld  226. 

0. 

Gaili  518. 
Ganghofner   528,  773, 

850. 
Geissler  126,  127.  7.53, 

879,  880. 
V.  Gebhardt  862, 
Gerhardt  250,  655. 
Gernsheim  224,  531). 
Gläser  242 
Glinski  762. 
Goldreich  808. 
Gonser  49. 
Gossage  119. 
Gowers  507. 
Gregor  528,  739. 
Grünbaum  377. 
Guida  234,  645. 
Gutzmann  852. 
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Haenel  116. 
Uagenbach  -  Burck- 
hardt  106,  245. 
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Hammer  380. 
Hand  376. 

Haushalter  107,  756. 
Hawthorn  508. 
▼.Hecker522,527,  657, 

826. 
Heidaschka  112. 
Heim  862. 
Heimann  774. 
Heller  499. 
Herbst  130,  889. 
Hermann  650. 
Heabel  878. 
Henbner  252,889,384, 

653,  654. 
Higier  115. 
Hitschmann  758. 
Hochsinger    519,  532, 

851,  855. 
Hohlfeld  850. 
Holz  857. 
Holzknecht  644. 
Hopfengärtner      109, 

389,  863,  876. 
Horoszkiewicz  762. 
Horst  2i7. 
Haismans  641. 
Hume  377. 


Jaffe  227. 

Jap  ha  108,  113.  120, 
123,  230,  234,  237,  241, 
242,  377,  503,  507,  645, 
654,  751,  754. 

Jastrz^bski  516. 

Idelsohn  117. 

Immerwol  869. 

Infeld  114. 

Johannessen  258. 

Jolles  680. 

Jordapha  239. 

Josias  381. 

Jovane  112. 

Justas  108. 

K. 

Karg  879. 
Kassowitz    374,     387, 

531,  744. 
Katz  645. 
Kerley  109. 
Kienböck  390. 
Kissel  647,  771,  874. 
Kluk-KUkzjcki   648. 
Knöpfelmacher  791* 
Kobrak  239. 
Kölzer  390. 
König  878. 
Koester  868. 


KoloBsowa  759. 
Kopits  754. 
Krabler  640. 
Krause  380. 
Kraashar  244. 
Krautwig  223,  540. 
Krehl  388. 
Kreibich  762. 
Krieger  866. 
Kucharzewski  772. 
Kühn  870. 
Kurt  508. 
Mc.  Kwaine  112. 

L. 

Lämmerhirt  776. 

Lamm  126. 

Landau  116,  122,  128, 
232,  233,  244,  380,  517, 
644,  646,  752,  762,  772, 
863,  881. 

de  Lange,  C.  881. 

Lange,  J.  531. 

Langer  378,  538,  773. 

Langstein  880. 

Leiner  795,  804. 

Lenoblo  867. 

Leroux  231. 

Leullier  651. 

Levaditi  230. 

Leven  383. 

Liebmann  513. 

Lindenthal  758. 

Lippmann  642. 

Lissaner  106,  119ff., 
247,385,389,507,512ff., 
647,  655,  7.!>8,  778. 

Löschhorn  512. 

Longo  772. 

Lorand  517. 

Lugen  buhl  539. 

Luzzatti  865. 


Maas  871. 
Malinowski  864. 
M  anasse  125. 
Markoc  125. 
Marmorek  237. 
Martin  885. 
May  113,240,244,374  fr., 

515,  540,  647,  757,  760, 

776. 
Majer  114,  540. 
Meige  109,  501. 
Mendel,  F.  110. 
V.  Mering  233. 
Merk  770. 
Merj  503. 
V.  Mikulicz  653. 
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Misch  118,  124,  125, 
128.  228,  380,  386,  388, 
519,  643,  751,  756.  758, 
763,  773,  778,  862  flf. 

Moltrecht  110,377,387, 
515,  517,  647,  648,  758. 

Monti  736. 

Morgenroth  227. 

Moro  891,  853,  858. 

Morpurgo  887. 

Morton  754. 

Moser  535,  537. 

Müller,  £.240, 248,  854. 

N. 

Naab  124. 
Narbel  769. 
Netter  235. 
Neumann,   H.  ^Berlin) 

719. 
Neu  mann  (Kiel)  244. 
Neurat h  229,  506,  15ib, 

762,  770,  775,  777,  864, 

872,  880. 
Nicole  751. 
Nord  heim  88. 
Nothnagel  647. 

0. 

Obersteiner  511. 
Ol  off  156. 
V.  Oordt  760. 
Oppenheimer  765. 
Ost  mann  872. 

P. 

Pacchiuni  807. 

Pages  238. 

Paine  375. 

Palm  648. 

Paltanf  537. 

Passini  861,  877. 

Pavot  655. 

Pendl  126. 

Peter  879. 

Petrone  761. 

Pfaffenholz  222,  225. 

Pfaundler  107,  112, 
121,  122,  226,  236,  239, 
244,  246,  375,  381,  385, 
387,  652,  755,  759,  762, 
770,  874. 

Pfeiffer  758. 

Pfisterer  24.5. 

Pflanz  387. 

Pick  643. 

Pioeles  746. 

Pirquet  537,  850. 

Podciecbowski  762. 

Povnton  375. 
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Pr^secki  232. 
Preisich  379,  862. 
Pröscher  773,  776. 
Przewalski  517. 

Quirn  107. 

R. 

Rabek  646. 
Raczjnski  768. 
Ranke  532,  533. 
Raachfass  532. 
Raudnitz  738,  773. 
Ravoult  377. 
Reckzeh  770. 
Redard  125. 
Reich  118. 
Reichardt  868. 
Reicheit  640. 
Reimann  881. 
Rensbarg  540. 
Rey  223, 225, 284, 540. 
Richter  530,  771. 
Riedel  876. 
Riether  880. 
Rille  246. 
Ritter  113,  873. 
Rocaz  232,  375. 
Roeder  851,  852. 
Rosen  118,   227,   234, 

374,  517,  519. 
Rosen feid  880. 
Rossolimo  116. 
de    Rothschild    129, 

235,246,382,644,756. 
Runge  514. 
Rjtko  880. 

S. 

Saige   520,   534,   736, 

850,  857. 
Salus  773. 
Sattler  755. 
Schaefer  116. 
Schaffer  511. 
Schanz  126. 
Schilling  641. 
Sohleissner  232,  239, 

245,    246,    374,   379, 

381,    387,    502,   518, 

651,  750,  757. 


Schley  125. 
Schiossmanii       521, 

525,  851,  854. 
Schmorl  863. 
Schoebel  11. 

Schoen-Ladnie  wski 

210. 
Schreiber  129. 
Schüller  872. 
Schutz  379. 
Schulhof  239. 
Schulthess  879,  880. 
Schupfer  869. 
de  Schweinitz     119. 
Seitz  527,  854. 
Seiter   222,  223,  539, 

540,  541. 
Sevestre  242. 
Schumway  119. 
Siebert  751. 
Siegert  520,748,755, 

775. 
Simon  501. 
Skormin  176. 
V.  Soebder  114. 
Soeldner  742. 
Soetbeer  1,  866. 
Sohn  242. 
Sommerfeld  851. 
Sorgente  777,  865. 
Spanier      112,      499, 

508  ff.,    639  ff.,    755, 

763  ff.,  865  ff. 
Specker  377. 
Spiegelbergl09,128, 

241,  242,  764,  768ff., 

864  ff. 
Spiller  511,  512. 
Spitzner  389. 
Spolverini  472. 
Stamm  867. 
Stanculeanu  516. 
Stangenberg  515. 
V.  Starck  123,  518. 
Stein  506. 
Steinhardt  220. 
Stephens  on  120. 
Stoeltzner  106,   130, 

226,    374,    388,   499, 

639,6.55,656,750,862. 
Stoos  578. 
Strauss  279. 
Stritter  655. 
Sturli  228. 


Satherland  867. 
Swoboda  859. 
SzaUrdi  381. 
Szama  383. 
y.  Szontagh  821. 

T. 

Tomasczewski  653. 
Torday382,  384,  385, 

517,    518,    645,    646, 

754,  862. 
Trambusti  771. 

ü. 

Ungar  388,  539. 
Unterberger233,863. 

V. 

Yalentini  654. 
V.  VAmossy  233. 
Variot  238,  387,  639. 
Vandin   128. 
Vierordt  380. 
Villa  226. 
Vincenzi  374. 
Voigt  641. 
Vulpius  871. 

W. 

Wagner    v.    Janregg 

Wali'gorski  233. 
Walker  376. 
Wechsberg  22S,  641. 
Wichura  181. 
Williams  241,  242. 
Winternitz  517. 
Wolf  508. 
Wolff  377. 
Wolffberg  130. 
Wollstein  124. 
Wttllstein  752. 


Y. 


Yong  753. 

Z. 

Zahn  505. 

Zappert     114ff.,      117, 
237.  386,  501  ff.,  867  ff. 
Zuppinger  740,  777. 
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